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D’OPHTALMOLOGIE 


JANVIER-FEVRIER — 1918 


MEMOIRES ORIGINAUX 


LINFLUENCE DE L’AGE 
SUR LA REFRACTION STATIQUE DE L’ORIL 


Par le docteur E. LANDOLT (Paris). 


Un des grands mérites de Donders a été de n’avoir pas seulement 
défini la réfraction statique, c’est-a-dire la réfraction de l’eeil a 
l'état de repos, et la réjraction dynamique ou l'accommodation, 
mais encore d’avoir étudié les modifications que ces deux fonc- 
tions subissent avec lage, et cela avec une précision telle, que les 
courbes qu'il en a données constituent une des lois les plus pré- 
cises de la physiologie. 

Le savant hollandais a fait, une premiére fois, connaitre en 
1861 (1) les résultats de ses recherches par une courbe qui différe 
légérement, a la vérité, de celle que nous donnons ici. Celle-ci 
correspond a celle qu'il m’a confiée en 1876 et que j'ai publiée a 
cette époque, enl’adaptant au systéme des dioptries, nouvellement 
introduit en ophtalmologie (2). 

Cette figure n’a pas été modifiée depuis. On admet toujours, 
comme l’indique la courbe pp, que le pouvoir accommodateur, égal 
4 14 dioptries 4 lage de 10 ans, diminue graduellement jusqu’d 
devenir nul aprés 70 ans. 


(1) Doxnexs, On the anomalies of accommodation and refraction of the 
eye. New Sydenham Society, 1864, p. 207. 

(2) E. Lanvotr, L’Introduction du systéme métrique en ophtalmologie, 
Annal. d’ocul., LXXV, p. 207 (1876). 
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2 E. LANDOLT 


Lacourbe rr, correspondant a la réfraction statique, ne varie pas 
jusqu’aprés lage de 55 ans, ot elle commence a tomber au-dessous 
du niveau qu'elle occupait jusque-li, pour perdre 2,5 dioptries 
4 80 ans. L’emmétrope pour lequel le schéma a ¢té établi, sa ré- 
fraction 4 l'état de repos étant représentée par zéro, deviendrait 
donc hypermétrope avec l’dge, lhypermétropie étant considérée 
comme une réfraction négative. Un hypermétrope, dont la courbe 
se trouve dés le début déja dans la partie négative du schéma, 


Les chiffres en haut des ordonnées indiquent les années d’dge, les chiffres 
sur la gauche des abcisses, des dioptries positives au-dessus de zéro, néqa- 
tives au-dessous. 


rr = Réfraction a letat de repos, c’est-a-dire refraction statique ; 
pp = Retraction au mavimunm daccommodetion 


verrait augmenter son amétropie, tandis que le myope dont la 
courbe commence dans la partie positive, devient moins myope. 
I] peut méme devenir emmétrope, si sa myopie a été au début de 
2"\5, ou hypermétrope si elle a été moindre. 

Nous avons donc admis, sur la foi de la vaste expérience de 
Donders, de ses ¢léves et de nos propres observations, que la 
réfraction dynamique aussi bien que la réfraction statique dimi- 
nuent progressivement avec lage. 


Pour Paccommodation le doute n'est pas possible et lobservation 
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de tous les jours nous montre l’admirable précision de cette loi de 
Donders. Elle est telle, en effet, que !amplitude d’accommodation, 
la différence entre les deux réfractions, l'intervalle entre les deux 
courbes du schéma, permet d’estimer avec assez de précision l'age 
d'un individu. 

La courbe rr est-elle aussi solidement établie que la courbe pp ? 
A l’état de repos, tout ceil agé est-il moins réfringent que dans sa 
jeunesse ? 

Il est hors de doute qu’il en est ainsi dans l’immense majorité 
des cas. Sans étre ni savant, ni ophtalmologue, tout le monde sait 
qu’'aé moins d’avoir la vue basse, on devient presbyte avec lage ; en 
d'autres termes, l'accommodation ne suffisant plus pour adapter 
l’ceil 4 la distance du travail, on est obligé de recourir pour cela a 
des verres convexes. 

Et quand on nous vante la vue merveilleuse d’un aieul qui 
lisait sans lunettes a l'age de 80 ans, nous en concluons qu'il a 
toujours été myope,et lorsqu’on nous soutient qu'il n’en est rien, 
quil a été grand chasseur dans sa jeunesse et qu'il n’a jamais 
porté de lunettes pour discerner le gibier aux plus grandes dis- 
tances, nous haussons les épaules pour ne pas prolonger une 
vaine discussion. Nous nous disons: Dieu leur pardonne leur 
erreur, ils ne sont pas oculistes, ils ne savent pas ce quiils disent ; 
le vicillard doit avoir été myope au moins d'un ail; il visait avee 
lun et regardait de prés avec l'autre. 

La discussion de ce cas n’aurait peut-ctre lout de méme pas été 
enli¢rement vaine. Si nous nous ¢lions informés, nous aurions peut- 
étre appris par un membre de la famille moins apodictique, que 
le grand-pére avait bien porté pendant quelque temps des lunettes 
pour lire, mais que peu a peu il avait pu s'en passer, si bien qu'il 
lui arrivait de les oublier sans étre privé et que, vers la fin de sa 
vie, il lisait toujours sans lunettes. 

Si nous consultons nos souvenirs, des histoires de ce genre sont 
plus fréquentes qu'on ne pense de prime abord. Ne nous est il 
pas arrivé que d’anciens clients, rencontrés par hasard, nous 
disaient triomphalement qu ils lisent aussi bien sans qu’avec « nos 
lunetles »? On m’assure méme que les Américains ont, pour le 
retour de la vision de prés, un terme spécial, qu'ils Pappellent 
second sight. 

Quoi qu'il en seit, le fail existe, la réegle de Donders admet des 
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exceptions : la réfraction statique del'ceil, au lieu de diminuer,peut 
augmenter avec l’dge; la courbe rr, au lieu de descendre au- 
dessous de zéro, peut s’élever dans la partie positive du diagramme 
el cela méme assez haut. 

Nous avons observé un ceil emmétrope devenu presbyte vers 
50 ans par suite de la diminution de sa force accommodative, 
devenir graduellement myope jusqu’a 6" vers 70 ans; si bien que, 
pour voir distinctement a la distance de 30 centimetres, il avait 
besoin d’un verre concave 3, et un ceil hypermétrope de 3" deve- 
nir emmétrope dans le méme laps de temps. 

\ quoi faut-il attribuer ce changement de la réfraction de lovil ? 
Non pas évidemment a une variation de sa longueur, mais bien a 
une altération de sa force réfringente. Et c’est plus que probable- 
ment dans le cristallin qu’il faut en chercher le siége. 

Le cristallin subit avec lage toutes sortes de modifications. La 
plus constante, c’est la perte de son élasticité, la rigidité, une sorte 
de sclérose. Ainsi s'explique la diminution de T'accommodation 
qui, commencant déja aprés lage de 10 ans, ne saurait étre 
attribuée 4 laffaiblissement du muscle accommodateur. 

La forme du cristallin peut changer également. La preuve en est 
lastigmatisme (le plus souvent contre la régle) qui survient avec 
lage et qui peut facilement atteindre 2" et plus, sans altération 
de la courbure cornéenne. 

Et cet astigmatisme régulier s‘accompagne presque toujours 
d'un degré croissant d'astigmatisme irrégulier. Aprés la meilleure 
correction du premier, il reste fréquemment un manque de netteté 
des objets fixés, di non point toujours 4 un manque de transpa- 
rence du cristallin, mais 4 une sorte de polyopie, des images 
accessoires plus ou moins vagues couvrant en partie l'image prin- 
cipale fournie par le verre correcteur. 

La convexilé du cristallin en général se modifie-t-elle aussi ? Les 
recherches sur ce point nous manquent, mais je serais enclin a 
attribuer 4 un certain aplatissement des surfaces cristalliniennes, 
la diminution de la réfraction statique constatée d’abord par 
Donders et représentée par son diagramme. 

Trés souvent le cristallin prend, en vieillissant, un certain aspect 
nacré qui, avec faugmentation du _ reflet de sa surface antérieure, 


visible surtout 4 Véclairage oblique, en impose facilement au 


jeune praticien pour un commencement de cataracte, diagnostic 
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que l’examen la lumiére transmise réduit 4-néant. L'augmenta- 
tion du reflet cristallinien tient probablement 4 augmentation de 
la différence de indice de réfraction entre ’humeur aqueuse et 
le cristallin et, puisque le premier ne varie guére, c'est ce dernier 
qui a dd augmenter dans ce cas. 

On ne saurait, en tout cas, s’étonner si, avec la structure, la 
JSorce réfringente du cristallin subissait des altérations, et, si cette 
altération consiste en une augmentation de la réfraction, il n'est 
pas impossible que son influence sur la réfraction générale de l’ceil 
dépasse celle de l’'aplatissement du cristallin auquel nous avons 
attribué la diminution habituelle de la réfraction statique. Cette 
hypothése est d’autant plus admissible, que la modification ‘de la 
forme du cristallin ne se fait pas forcément toujours dans le 
méme sens. C'est donc une augmentation de l’'indice de réfrac - 
tion, accompagnant une modification de sa structure, que nous 
voudrions attribuer l'augmentation de la réfraction de l'ceil quand 
elle se produit avec lage. 

La modification de la structure du cristallin ne s'arréte d’ail- 
leurs pas a l'aspect nacré et 4 augmentation de force réfringente. 
Trés fréquemment la (ransparence du cristallin s’altére, le plus 
souvent au pole postérieur, mais le noyau aussi peut perdre de 
sa transparence et, dans le cortex, des stries radiaires peuvent se 
former qui arrivent parfois jusqu’'au bord pupillaire. 

Un phénoméne qui accompagne souvent ces altérations du cristal- 
lin est d’abord un halo plus ou moins coloré que ces yeux obser- 
vent dans la nuit autour des lumiéres et, ce qui est remarquable, 
pas autour de toutes les lumiéres, mais seulement autour de celles 
qui se trouvent a une distance déterminée. Ainsi le halo apparai- 
tra autour d'un cerlain bec de gaz, mais ni a ceux qui sont plus 
rapprochés, pas plus qu’é ceux qui sont éloignés. Au fur et a 
mesure que la personne s’avance, le halo quittera le premier 
bec de gaz pour apparaitre au suivant. 

C'est (soit dit en passant) une preuve évidente que linfini ne 
commence pas, méme pour lil, au dela de 5 métres, puisque 
des variations optiques, trés nelttement perceptibles, se produisent 
a des distances beaucoup plus grandes. 

Et, nouvelle parenthése, cette observation montre aussi qu'un 
cercle coloré entourant une Jumi¢re peut avoir d'autres causes 
que le glaucome, et qu’on a grand tort d’effrayer des malades qui 
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n’ignorent pas ce symptéme redoutable, que méme une simple 
conjonctivite peut occasionner. 

Le halo en question est di sans aucun doute a la dispersion que 
subissent les rayons lumineux dans la région équatoriale du cris- 
tallin. En effet, quand on fait regarder le malade a travers un trou 
sténopéique, le halo disparait. 

Une dispersion analogue de la lumiére doit se produire parfois 
également dans le corps du cristallin. Des malades Agés, dont 
les cristallins ont subi les modifications que nous venons de signa- 
ler, se plaignent souvent d’étre extrémement génés par une vive 
lumiére, apparaissant soit A cété d’une surface sombre, soit surtout 
sur un fond sombre. L’un d’eux m’a déclaré que, tout en voyant 
fort bien pendant le jour, il était presque incapable de se mouvoir 
dans la ville la nuit, 4 cause des lumiéres des becs de gaz, des au- 
tomobiles, etc. « Je suis complétement perdu, tellement l’éclat de 
ces lumiéres me trouble, et on est obligé de me conduire, sinon 
je me ferais écraser. » Sa vision est encore assez bonne (0,3 et 
0,4), amplement suffisante pour la lecture. Toutefois, l’expression 
« commencement de cataracte » serait presque justifiée chez ce 
malade, tant les opacités des cristallins sont visibles. Seulement 
elles le sont depuis tant d'années et le maladea prés de 80 ans, 
qu'il est peu probable qu’elles se développeront jamais assez 
pour exiger lextraction du cristallin. 

Quoi qu'il en soit, je m’abstiendrai toujours, en pareil cas, de 
prononcer devant le malade le grand mot de « cataracte »; et notre 
regretté ami Jessop a eu parfaitement raison de provoquer en 1915, 
4 la réunion des oculistes du Royaume-Uni, une discussion sur 
la définition du terme de « cataracte ». Il faisait remarquer, entre 
autres, combien de fois on jette un trouble inutile dans l’Ame du 
malade en le menagant d‘un mal qui n’aboutira peut-étre jamais, 
et quelle belle aubaine on offre aux charlatans qui recueillent ces 
clients et « les guérissent sans opération » de cette cataracte con- 
statée par un maitre de l‘ophtalmologie. 

Je me suis laissé entrainer un peu loin de mon sujet par cette 
digression sur les altérations que subit le cristallin avec l’dge et 
que nous constatons cliniquement. Revenons 4 l'augmentation de 
la réfraction statique de l’cil et considérons son influence sur 
lacuité visuelle. 

On peut dire Wune facon générale que, lorsque la réfraction 
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d'un cil augmente, comme dans notre cas, par suite de laugmen- 
tation de sa force réfringente et non de la longueur de son axe, 
cet ceil recoit des images rétiniennes plus petites; que, par consé- 
quent, son acuité visuelle est moindre qu’auparavant. Un emmé- 
trope qui a acquis une myopie de 3 dioptries a besoin d’un con- 
cave 3 pour voir 4 la distance du tableau optométrique. Or, ce 
verre concave, 4 moins d’étre en contact avec la cornée, réduit ses 
images rétiniennes et il ne distingue plus des optotypes aussi pe- 
tits qu’au temps de son emmétropie, lorsqu’il voyait au loin a 
loeil nu. 

La preuve de ce que je viens de dire est facile 4 faire : qu'un 
jeune emmétrope regarde a travers un verre concave, placé a la 
distance o se trouvent habituellement les verres de lunettes, et 
il verra plus petit, c’est-4-dire moins qu’a l'ceil nu. L’accommoda- 
tion dont il a besoin pour neutraliser le verre concave a donné a 
son ceil une myopie comparable a celle que certains yeux acquié- 
rent avec lage. 

Si donc notre vieillard devenu myope présente une acuité visuelle 
moindre que celle que nous lui avons trouvée dix ans auparavant, 
ce n'est pas une preuve que son acuité visuelle physiologique, la 
perception des formes de sa rétine, ait diminué. Abstraction faite 
des opacités qui ont pu se produire dans ses milieux dioptriques, 
une réduction de l'acuité résulte déja de leffet rapetissant du 
verre correcteur de sa myopie acquise. 

Ici apparait, soit dit en passant, l'importance de faire la distinc- 
tion entre les diverses espéces d’acuité visuelle, sujet auquel nous 
avons consacré un article dans un numéro de ces archives (1). 

Si, d’autre part, notre myope a sur ses contemporains, demeu- 
rés emmeétropes, mais devenus presbytes, le grand avantage de 
pouvoir lire sans lunettes, il voit, toutes choses égales d’ailleurs, 
moins bien de prés qu’eux avec leurs verres convexes grossissants. 
Un myope aile, c’est-a-dire par allongement de son ceil, du méme 
degré et avec la méme acuité visuelle 4 distance, verra toujours 
de prés des détails plus fins que lui parce que, son ceil étant plus 
long, il recoit de prés des images rétiniennes plus grandes. 

Mais bornons-nous Ia. Il y a, pour la diminution de l'acuité vi- 


(1) E. Lanporrt, L’acuité visuelle 4 courte distance. Arch. d opht., juillet- 
aout 1916. 


| 
| 
ee 
A 
3 
| | i 
| 
| 
= 
4 
| 
+ 


8 A. TERSON 


suelle avec lige, bien d'autres raisons encore que celle de la dimi- 
nution des images rétiniennes. La principale est sans doute la di- 
minution de la transparence du cristallin sénile, qui accompagne 
l'augmentation de la force réfringente, méme sans amener fatale- 
ment son opacité complete ; la cataracte proprement dite. 

Concluons : Si la loi de Donders, suivant laquelle la réfraction 
dynamique(accommodation) diminue graduellement avec l’dge, est 
constante ; sa loi concernant la réfraction statique admet des excep- 
tions. Nous avons constaté qu’au lieu de diminuer, elle peut aug- 
menter; et sil en est ainsi, 4 plus forte raison doit-elle pouvoir 
rester stationnaire. 


L°LSAGE EXTERNE DU SALICYLARSINATE DE MERCURE 
EN THERAPEUTIQUE OCULAIRE 


Par A. TERSON. 


Depuis son apparition, nous avons eu fréquemment recours 
aux injections de salicylarsinate de mercure A 3 p. 100 (Enésol) 
contre la syphilis de l'oeil et de ses annexes, et nous le classons 
parmi les bons sels solubles que, dans des cas exceptionnels, rem- 
placent d’ailleurs brillamment le calomel et surtout larsénoben- 
zol. Nous lui reconnaissons méme une action spéciale, expliquée 
par sa teneur — arsenic et mercure — dans les processus com- 
plexes si nombreux ot la syphilis, acquise ou plus souvent héré- 
ditaire, s’associe A la tuberculose. 

Il peut y avoir lieu, malgré Vinfériorité des méthodes par in- 
gestion, de procéder 4 de nouveaux essais avec l'énésol en globules 
glutinisés qui ne se dissolvent que dans lintestin : admirable mé- 
thode, bien francaise (Raquin, 1836), qui permet, pour tant de re- 
médes, efficaces mais irritants, de passer sur lintolérance de l'es- 
tomac. 

Mais aujourd'hui c'est lapplication directe, locale, de Vénésol 
que nous désirons envisager largement, aprés l’'avoir inaugureée, il 
y a une douzaine d’années, et en avoir, 4 plusieurs reprises, si- 


gnalé, en passant, la réelle valeur (1). 


(1) A. Tensox, Traitement des plaies de l'ceil. Rapport a la Soc. dopht., 
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Nous sommes parti autrefois, pour un premier essai, des 
succés que nous donnaient les instillations de sublimé 4 1 p. 1000 
et a 1 p. 500 sur la cornée infectée. Dans les invasions cornéennes, 
traumatique ou spontanées, le processus microbien est alors mai- 
trisé, si l'on agit & temps : la plaie jaunatre se décolore, se déterge, 
se répare. L’hypopion diminue, puis disparait. Mais cet agent vio- 
lent nest utilisable que lorsque la cornée n’est pas trop ulcérée 
ni depuis trop longtemps. 

Nous n‘insistons pas sur les résultats souvent remarquables que 
nous avons, comme d'autres, obtenus par les injections sous-con- 
jonctivales de sublimé, mais tout le monde connait le degré d'ir- 
ritation qu'elles déterminent. 

Nous pensdmes 4 comparer a l'instillation de sublimé celle du 
nouveau sel mercuriel dont nous utilisions les ampoules en injec- 
tions intra-musculaires. Nous fiimes étonné, a la fois, de la tolé- 
rance partaite de l’ceil le plus malade et de la régularité du succés 
sur une foule d’infections cornéennes et nous n'avons jamais 
cessé, dés lors, d'utiliser journellement les instillations abon- 
dantes, les affusions, parfois les bains oculaires d’énésol. Celui 
qui suivra nos indications avec discernement obtiendra les mémes 
résultats que nous. 

FORMES PHARMACOLOGIQUES ET CONSERVATION. — La forme et 
la conservation les meilleures résident évidemment dans l'am- 
poule de verre coloré (modéles de 2 et de 5 centimétres cubes) 
contenant la solution-type 4 3 p. 100. Le seul inconvénient de 
l'ampoule est qu’on soit obligé de la rompre. 

Bien verifier si la solution contenue dans lampoule n'est pas 
trouble, car l'énésol est un produit assez fragile. 

Il semblerait élémentaire d’utiliser la solution en flacon a large 
ouverture ou bien dans des flacons compte-gouttes. L’expérience 
nous a démontré que c’est au détriment de lefficacité. Le séjour 
en flacon a large ouverture, méme coloré et bouché a l’émeri, 
expose 4 une décomposition assez rapide. Le reméde brunit et 
précipite, plus lentement dans les flacons compte-gouttes, fus- 


1908. G, Steinheil.éd. — Vaste blessure de la cornée avec hernie presque 
totale de Viris. Soc. d’opht. de Paris, 1908. — Maladies de Veil, 1909. J.-B. Bail- 
liére. — Communications ophtalm. diverses. — L’ophtalmologie da médecin 


praticien. G. Masson, 1916. 
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sent-ils scellés, s’ils restent exposés 4 une vive lumiére. L’action 
de lair et de la lumiére sont donc nettement nuisibles. De plus, 
le flacon compte-gouttes 4 collyres a deux désavantages ici: 
1° Lorsqu’il est ouvert et qu’on s’en est servi, la solution, assez 
« collante », englue le flacon qui adhére 4 ce qui le supporte ; 2° Il 
ne faut pas compter les gouttes (donc pas de flacon compte-gouttes), 
mais pratiquer des affusions, verser Vénésol, en baigner l’ceil. Nous 
employons, en général, en 2 fois dans la journée, tantét plus, 
tant6t moins, ampoule de 2 centimétres cubes, sinon des bains, 
de fréquence variable, dans une cillére. 

Nous avons recherché d'autres modalités pharmacologiques. 

La solubilité dans lhuile est nulle. 

Dans la glycérine neutre, M. Rebiére, le distingué chimiste, a 
réalisé des solutions 43 p. 100. En ce qui nous concerne, nous 
avons ajouté 1/5 de glycérine neutre 4 la solution tirée des am- 
poules et nous avons noté que, mise en flacon coloré et a l'émeri, 
cette solution était beaucoup plus durable que la solution mére. 

La solution légérement glycérinée, plus stable, miscible a Peau, 
applicable aux muqueuses et 4 la peau humide, est intéressante, 
en particulier pour les badigeonnages et les instillations par le 
malade 4 domicile. Toutefois, il sera bon de n’en*prescrire que de 
trés petites quantités 4 la fois. Par exemple: réunir le contenu 
de deux ampoules d’énésol de 2 centimétres cubes et y ajouter 
2 centimétres cubes de glycérine neutre. Flacon noir bouché a 
lémeri. 

Mais la solution mére en ampoules sera préférée, en prin- 
cipe. 

En pommades @ la vaseline légérement lanolinée, nous utili- 
sons l'énésol 4 3 p. 100 et souvent A un titre supérieur. 


Inpicatioxs. — Le triomphe rapide de I’énésol externe s’éta- 
blit sur Vinfection cornéenne naissante, traumatique ou spontanée, 
et sur certains ulcéres rebelles. 

Quand une plaie de la cornée jaunit, se complique d'iritis et 
d’un hypopion, la maladie, prise au début, change rapidement de 
tournure, soumise aux affusions répétées d’énésol. La perte de 
substance redevient grise : lhypopion s’atténue et disparait. Le 


malade guérit, sans 4-coups, presque toujours. 
Quelques exemples, parmi les derniers, de notre pratique. 


L’USAGE EXTERNE DU SALICYLARSINATE DE MERCURE il 


M. R..., négociant en beurres, recoit, au cours d'une discussion, un 
coup de « chambre a air » de bieyelette sur Peeil droit. Le croyant seu- 
lement contusionné, il se borne a des lavages boriqués et... 4 un mou- 
choir comme pansements. Deux jours aprés, inflammation est si intense 
qu il est obligé de consulter, et nous trouvons une rupture cornéenne du 
limbe avee hernie @un iris déja jauni, un hypopion et le reste de la pu- 
pille adhérent au cristallin. Affusions d’énésol, atropine, pommade a 
lectogan, pansement humide. Le surlendemain, lhypopion avait dis- 
paru, la hernie de Viris n’était plus jaune. Cet cil a guéri en quelques 
semaines avee un petit leucome latéral ; il peut lire. 


M. B..., avoeat, est alteint 4 Veeil gauche d'une cécité totale par 
glaucome absolu. L’autre ceil, glaucomateux, opéré par un de nos plus 
distingués collégues,a subi Popération de Viriselérectomie. Brusquement, 
au bout de phisicurs mois, cet ceil est atteint, du jour au lendemain, 
(une iritis avee hypopion, quoique la cicatrice opératoire, parfailtement 
recouverle de conjonclive, ne présente aucune infection apparente. La 
situation s’aggrave pour cet ceil, derni¢re ressource du malade, jusqu’au 
jour of nous appliquons largement lénésol, différé parce que nous ne 
pensions pas qu'il alteignit suffisamment la fistule sous-conjonctivale. 
Immeédiatement la situation change : Je mieux s‘accentue et finalement 
cet wil vaut ce qu'il valail, avant Pineendie qui la si durement attaqué. 


Dans ces « fistulisations », ot la fistule laisse sortir les liquides 
— mais entrer les microbes, — de tels accidents ne sont pas 
rares. La trépanation d’Elliott, entre autres succédanés de l’opé- 
ration de Lagrange, en a engendré un grand nombre, aussi graves, 
sinon plus graves, que le glaucome et plus rapidement destruc- 
teurs encore. 

Sur des yeux anciennement opérés de cataracte avec léger encla- 
vement, sur des leucomes adhérents, atteints subitement d'infec- 
tion du tractus irien qui la conduit dans l'ceil, plusieurs fois 
l'énésol, employé en larges affusions et en temps utile, nous a per- 
mis d’éviter le phlegmon panophtalmique, de méme que dans une 
série d’iafections cornéennes chez les blessés de guerre. 

Dans linfection cornéenne forpide ou subaigué, dans l’ulcére 
phagédénique, rongeant en surface, dans l'ulcére semi-transparent 
des vieillards, dans les kératites herpétiformes a sillons étoilés, les 
plus nettes améliorations, sans incident, sont observables, grace 
4 cette pratique si simple. 

Sur les affections de la conjonctive et des paupiéres, le topique 
en affusions et en badigeonnages, parfois en solution glycérinée 
saturée (3 p. 100) et en pommade, a d’excellents effets. Il n’a pas 
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une action trop excitante sur les lésions eczématiformes du bord 
ciliaire. 

Plusieurs de nos trachomateux emploient quotidiennement le 
glycérolé d’énésol 4 3 p. 100) pour remplacer le sublimé, quelque- 
fois trop rude pour leur cornée et beaucoup trop caustique dans 
certains cas. Les affusions et la pommade 4 lénésol peuvent, 
nous l'avons observé plusieurs fois, faire, @ elles seules, disparaitre 
totalementles poussées pustuleuses de la kératile soi-disant phlyc- 
ténulaire. Mais nous serions ingrat en renongant a l’excellente pom- 
made a l’oxyde jaune gaiacolé. 

Nous n’avons pas eu l'occasion d’essais sur la conjonctivite 
pseudo-membraneuse. Dans les dacryocystites, injection d’énésol 
a plein canal est fréquemment utile. 

En somme, l’énésol n‘a rien A détréner, mais il doit élre essayé, 
a& temps et largement, dans les cas ol, pour une raison quel- 
conque, on n'est pas satisfailt des remédes classiques : alors il 
dénoue ordinairement la situation. 

Son emploi ne contre-indique rien et nest contre-indiqué par 
aucun accident. L’atropine, les pommades a liodoforme et a l’ec- 
togan, la caulérisation ignée, les injections sous-conjonctivales 
sont souvent supprimées par l’énésol. Dans les cas les plus redou- 
tables, elles ont voix, en choeur, au chapitre, et la cornée cauté- 
risée supporte I’énésol alors qu'elle ne supporte plus d'autres 
caustiques. Enfin, le traitement a outrance des voies lacrymales 
infectées s'impose naturellement. 

Rien de commun entre l'effet de la solution concentrée d’éné- 
sol et celui des lavages cyanurés, dont la prescription banale a 
remplacé, sans avantages toujours ¢tincelants, la prescription au- 
tomatique de l'eau boriquée. 

L’énésol réalise, en face du sublimé, ce que Vargyrol a haute 
dose et les sels @argent ont réalisé en face du nitrate d'argent, cor- 
rosif lui aussi, et, si ces caustiques gardent encore leur indication, 
elle reste précicuse, mais exceptionnelle, parce qu'elle n'est pas 
sans danger. 

La tolérance de la cornée et de la conjonctive les plus lésées est 
compléte pour lénésol. Picotements, rougeur momentanés : pas 


de réaction tardive. Jl n’en est pas de méme si Con injecte sous la 
conjonclive la solution tirée de ampoule a injections. La douleur, 
lempatement, le gonflement prolongés de la conjonctive témoi- 
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gnent alors dun effet trop irritant. Mais, lorsqu’a la place de la 
solution 4 3 p. 100, on préfére des solutions spéciales 4 1 p. 500, 
a 1 p. 1.000 (suivant la masse que nous injectons, on observe des 
résultats remarquables sans plus de réaction qu’avec les injections 
de sel acoiné. 

Nous mettons donc en garde contre l'injection sous-conjonctivale 
abondante de la solution saturée. Tout au plus, pour obtenir une 
action résolument modificatrice et violente, injectons-nous 2 a 
3 gouttes de la solution forte dans tel ou tel foyer infectieux chro- 
nique (épisclérite, etc.), mais, ici encore, exception voulue. 

Il est extrémement probable, d’aprés notre expérimentation sur 
le terrain oculaire, que le salicylarsinate de mercure trouverait, en 
médecine générale, d'intéressantes applications locales. 

On connait les succés obtenus par Achard et par d'autres sur les 
angines et les stomatites (angine de Vincent, etc.) avec l’arséno- 
benzol, in situ. Il y alieu d’essayer les badigeonnages 4 I’énésol. 

De méme, les infections nasales et laryngiennes bénéficieraient 
parfois de ce topique énergique, cependant si bien toléré par les 
muqueuses, et ce que nous avons dit de nos résultats en dermato- 
logie palp¢ébrale, permet de prévoir son application fréquente a la 
dermatologie générale, toujours 4 la recherche de topiques actifs, 
mais non irritants. 


AVANCEMENT MUSCULAIRE AVEC SUTURE 
DE COMPLEMENT 


Par le docteur F. TERRIEN, 
Médecin-chef du Centre ophtalmologique de la [X* Région. 


De plus en plus et avec juste raison, l'avancement tend a rem- 
placer dans la cure du strabisme la ténotomie, qui entraine 
toujours une légére insuffisance, souvent méme une véritable pa- 
ralysie si elle est large et inconsidérée. 

Sans doute, la ténotomie prudente ne saurait disparaitre 
(A. Terson) (1), il est juste de le reconnaitre. Chez les sujets agés, 


(1) A. Texsox, Sur la cure chirurgicale du strabisme secondaire. Voy. 
ces Archives, 1910, p. 413. 
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lors de strabismes anciens, trés accentués, compliqués de rétrac- 
tion musculaire, l'avancement seul est insuffisant, Il faut y ajouter 
la ténotomie, compléte (jamais totale, les ailerons devant toujours 
étre respectés) ou mieux incomplete, la section se bornant aux 
tiers externe et interne (presque la moitié du tendon), sectionnés 
a petits coups et dont on laisse seulement quelques fibrilles 
médianes pour en limiter le recul. 

Cette opération, qui affaiblit le muscle sans le reculer sensible- 
ment, n’entraine ni insuffisance ni paralysie. Elle renforce l’'action 
de l'avancement et mériterait d’étre employée plus souvent. I 
s'agit 14 de questions d’espéce et les indications varient suivant le 
degré et l'ancienneté de la déviation, sans qu’il soit possible de 
poser a priori des régles précises. 

Ces réserves faites, la tenotomie ainsi comprise demeure l’opé- 
ration d’appoint, de complément. Elle sera toujours précédée de 
l’'avancement musculaire, uni ou bilatéral, qui « renforce le mus- 
cle au lieu de laffaiblir (E. Landolt) », mais 4 deux conditions : 
que les fils ne se relachent pas ou ne coupent pas. 

Et c’est la, il faut le reconnaitre, le gros écueil de celui-ci. Si la 
perfection apportée a l'acte opératoire permet une prise sclérale 
solide et indéfectible, il n’en est plus de méme pour le tendon. 

En dépit du procédé employé, le fil, placé 4 quelques millimétres 
de la lévre sectionnée, exerce une traction antéro-postérieure 
paralléle aux fibres tendineuses et d’autant plus forte que l'avan- 
cementest plus considérable. Le tissu n’oppose aucune résistance, 
les fils coupent et la déviation primitive s’exagére encore. 

Cette ficheuse complication, relativement fréquente, fait hésiter 
souvent a recourir 4 lavancement (idéal en théorie mais quelque- 
fois insuflisant en pratique) de préférence la Lénotomie. 

Il est remarquable que dans l'ensemble des procédés imaginés 
on mait pas cherché 4 remédier, par un mode de sutures appro- 
prié, 4 ce danger de striction du tendon. 

La technique suivante nous parait a cet égard donner toute 
sécurité. Elle différe de celle généralement adoptée par ladjonc- 
tion d'une suture de complément destinée 4 prévenir le relache- 
ment des fils et lexagération de la déviation. 

Comme pour lavancement simple. l’anesthésie locale suffit. Elle 
permet de se rendre un compte exact de la correction a effectuer, 


puis du résultat obtenu, et n’offre pas d’inconvénients, a la condi- 
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tion, suivant le conseil de A. Terson, de ne pas pousser I’injection 
trop prés du limbe, ot chemineront tout a l'heure les aiguilles, 
ni Ala face superficielle du tendon, mais profondément sous ce 
dernier. 

1° Incision conjonctivale, découverte et chargement du tendon. — 
Avec les ciseaux on fait une incision longitudinale, longue de 12a 
{5 millimétres, et distante du limbe de 3 millimétres. 

L’écartement des lévres de la conjonctive, aprés quelques coups 


Fic. 1. — Avancement museuluire. Suture de complément 2* et 3° temps). 


Aprés avoir écarté les deux lévres de lincision conjonctivale, le tendon, 
aprés placement des fils, a été sectionné 4 quelques millimétres de son 
insertion, et les chefs insérés ont été conduits dans la selérotique. 
Avant de réséquer le fragment adhérent qui fournit une prise solide, 
ona mis la suture dappoint, immédiatement en avant de lui. 


de ciseaux sous-muqueux, découvre le tendon. Il est chargé et le 
crochet est confié a un aide. 

2° Placement des fils et section tendineuse. — Le fil, double- 
ment armé, est placé transversalement, comme le conseille le 
professeur de Lapersonne, le long des bords du tendon, et celui-ci 
est seclionné a une distance variable de son insertion sclérale sui- 
vant le degré de correction recherché. Puis les aiguilles des chefs 
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internes des deux fils sont conduites prés du limbe, en plein tissu 
scléral, suivant la technique habituelle. 

3° Suture de complément. — Avant de réséquer le fragment ten- 
dineux demeuré adhérent a la sclérotique, qui fournit une prise 
solide, on place la suture de complément. On se servira d'un fil 
doublement armé, blanc si le précédent était noir, afin d’éviter 
toute confusion. On pénétre tout contre l’insertion tendineuse en 


Fri. 2. — Avancement musculaire. Suture de complément (4° temps, achévement 
des sutures). 


L’avancement est terminé et le tendon est amarré prés du limbe. Les 
chefs du fil de complément ressortent 4 4 ou 5 millimétres de la lévre 
conjonclivale correspondante. Il suffit de terminer la suture pour 
affronter la muqueuse et bien appliquer en méme temps le tendon 
contre la sclérotique. 


avant et un peu en dehors, en pleine sclérotique, en ayant soin de 
prendre une prise solide, comme pour les chefs juxta-limbaires. 

L’aiguille ressort aprés un trajet scléral de 2 millimétrés, puis, 
aprés avoir attiré un peu le fil, on fait une nouvelle prise sclérale 
avant d’atteindre le bord inférieur d'insertion tendineuse et on 
ressort un peu en dehors de ce bord (fig. 1). Cette prise de la sclé- 
rotique en deux temps, aux extrémités de la surface d’implanta- 
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tion du tendon, est aussi solide que si la prise occupe toute la 
largeur de celui-ci et l'ablation ultérieure du fil est plus aisée. 

4° Avancement proprement dil el achévement des sulures. — 
L’avancement est tout d’abord terminé suivant la technique habi- 
tuelle. Le fragment tendineux, demeuré adhérent a la sclérotique, 
est réséqué et les deux chefs respectifs de chacun des deux pre- 
miers fils noirs sont progressivement suivis, amarrant le tendon 
prés du limbe. 

Puis chacune des aiguilles de la suture de complément est con- 
duite en regard de la lévre conjonctivale correspondante (fig. 2) a 
+ millimétres environ de son bord libre, et les deux chefs sont 
noués, modérément serrés. Du méme coup, la muqueuse se trouve 
affrontée et le tendon bien appliqué contre la sclérotique. 

Les fils sont enlevés sans difficulté vers le septiéme ou huiti¢me 
jour. 

Nous avons opéré par ce procédé un assez grand nombre de stra- 
biques et navons jamais eu 4 déplorer d'insuffisance musculaire 
par relachement des fils. La motilité est parfaite et le degré d’ex- 
cursion, qui eprés lopération atteignail 45.450 degrés, s ‘était main- 
tenu tel trois mois plus tard. La suture sclérale de complément 
nous parait done prévenir la seule complication possible de Pavan- 
cement, le relachement, qui pouvait faire hésiter & y recourir. Elle 


ne complique pas sensiblement l'opération et en assure le succes. 


LES TROUBLES OCULAIRES DANS LES BLESSURES 
DU CRANE 


OBSERVATLONS PERSONNELLES 


Par E. VELTER. 


Malgré leur fréquence et leur importance, les troubles oculaires 
dans les plaies du crane sont négligés par le plus grand nombre 
des chirurgiens; il est cependant indispensable de les connaitre et 
de les dépister.car ils donnent toujours des indications précieuses 
et demandent, dans beaucoup de cas, un traitement special. Comme 
ils existent malgré Vintégrité apparente des globes oculaires, 

exception faite pour les plaies cranio-faciales et les blessures 
directes de Poeil , ils demandent a étre recherchés par un examen 
meéthodique et systématique. 
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Dans les pages qui suivent, je n'ai pas linteniion de faire une 
étude compléte de ces symptémes. Mais ayant vu et traité un 
certain nombre de blessés du crane, j'ai relevé des faits qu'il me 
semble intéressant de signaler; on trouvera dans un autre travail 
l'étude chirurgicale et neurologique compléte de ces cas (1). 

Jenvisagerai successivement : 

1° Les PLALES CRANIO-FACIALES; 

2° Les s¥MPTrOMES OCULAIRES PRECOCES DES PLALES PENETRANTES 
DU CRANE; 
3° Les s¥yMpTOMES OCULAIRES TARDIFS. 


I. — Plaies cranio-faciales. 


Le crane et l’eeil sont atteints par le méme projectile : balle, 
volumineux éclat d’obus, etc... Il existe alors une plaie avec 
grands délabrements : plaies cranio-faciales, et spécialement cra- 
nio-orbitaires. 

Baudet, Maisonnet, Sencert mentionnent ces blessures sans y 
insister. Lapointe les signale aussi et donne les grandes lignes de 
leur traitement. Lagrange en a fait une étude trés complete. 

Ces plaies intéressent le massif facial et étage antérieur et 
moyen de la base du crane. Celles que j'ai observées avaient été 
produites par des éclats d’obus. 

Les lésions cutanées sont toujours trés vastes : dilacération et 
arrachement des paupiéres, des téguments du dos du nez, de la 
région sourciliére, de la région orbilo-malaire et sous-orbitaire ; 
les sinus de la face (sinus frontal, cellules ethmoidales, sinus 
maxillaire) sont ouverts, et sont le si¢ge dhématomes s’infectant 
rapidement si une thérapeutique active n’intervient pas. 

Les lésions des parois orbitaires sont complexes : fractures es- 
quilleuses de piliers et des rebords orbitaires, effondrement de la 
votte orbitaire ouvrant la cavité cranienne : la dure-mére de la 
face inférieure du lobe frontal est alors 4 nu, et toutes les lésions 
méningées et cérébrales peuvent exister comme dans les autres 
plaies pénétrantes du crane. Un des points les plus intéressants 
de l'histoire de ces plaies cranio-faciales est leur tendance marquée 


(1) E. Vevren, Plaies pénétrantes du crdne par projectiles de guerre, 308 pages 
et 182 figures. Maloine et fils, édit., Paris, 1917. 
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ala cicatrisation rapide, au bourgeonnement souvent exubérant 
des surfaces dénudées, lorsqu il n'y a pas d’infection. D’énormes 
pertes de substance se comblent vile et les opérations auto- 
plastiques ullérieures sont souvent moins difficiles qu’on ne l’au- 
rail pensé tout d’abord. 

Que devient le globe oculaire au milieu de tous ces dégats? Il 
est souvent blessé, soit par contusion, soit par plaie pénétrante; je 
reviendrai plus loin sur ces lésions qui nécessitent souvent un 


traitement d’urgence. 


Ons. XXXIL.— Plaie pénétrante fronto-orbitaire droite par éclat@obus. 


— Eclatement de Vwil droit. — Fracture du malaire. — Esquillectomie. 
Dure-mére du lobe frontal dénudée. — Pas de troubles nervens. — 
Gueérison, 


No 79. — B... An...,du ...° régiment d’infanterie, blessé le 22 juin 1915, 
a la Fontenelle, entré le 23 juin. Plaie pénétrante cranio-faciale par éclat 
Wobus. Orifice d’entrée région orbito-temporale droite, au 1 3 externe de 
Varcade sourciliére; orifice de sortie région parotidienne droite. Eclate- 
ment total du globe oculaire droit. Bon état général. Aucun signe ner- 
veux. Température : 38°,5; pouls : 85, 

26 juin. — Intervention. — Anesthésie chloroformique. 1° Enueléation 
cil droit; 2° Esquillectomic: ablation @esquilles du malaire et du frontal, 
qui est intéressé sur presque toute Pétendue du rebord orbitaire supé- 
rieur; effondrement du 13 antérieur du plafond de Vorbite, destruction 
partielle du pilier orbitaire externe. Régularisation a la pince-gouge. 
La dure-mére de la face inférieure du lobe frontal, & nu sur | centi- 
métre carré environ, est intacte et bat normalement (PI. I, fig. 1. 
Tamponnement a la gaze ; pas de sutures. 

28 juin.— Température: 37°,8; pouls 82. Trés bon état général et local. 

1° juillet. — Radioscopie. — Pas de projectile visible & Véeran, frae- 
ture du malaire droit et du frontal (partie inféro-externe). La cicatrisa- 
tion se poursuit normalement. Blessé évacué le 7 juillet 1915. 


Ons. — Plaie orbilo-frontale droite par éclal @obus ; arrache- 


ment @une grande partie du squelelte orbilaire. — Arrachement de Veil 
droit. Dure-mére du lobe frontal a nu, — Pas de troubles nerveux. 
Esquillectomie. — Gueérison, 


N° 103. — M... E..., du ...° territorial, blessé le 8 juillet 1915, a la 
Fontenelle, entré le 8 juillet au soir. 1° Plaie cranio-faciale par ¢clat 
(Vobus, plaice pénétrante du massif facial supérieur ; arrachement com- 
plet des paupiéres, de Tareade orbitaire supérieure, du pilier orbitaire 
externe et du rebord orbitaire inférieur du edté droit; hémorragie abon- 
dante en nappe. Sinus maxillaire largement ouvert. Globe oculaire droit 
éclaté, plafond orbitaire effondré, dure-mére du lobe frontal a nu, 


intacte (PI. I, fig. 2). 
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2° Plaie de la face antérieure du genou gauche, avee ouverture du 
cul-de-sac articulaire supérieur et Gcrasement partiel du condyle externe. 
Etat général grave: abattement; cependant température : 37°,5; pouls : 
80. Pas de symptomes nerveux. 

10 juillet. — Opération. — Anesthésie chloroformique. 1° Enucléation 
ceil droit et évidement orbitaire partiel ; 

2° Régularisation a la pinee-gouge de la perte de substance du plafond 
de Vorbite. Tamponnement; 

3° Arthroltomie du genou gauche, contre-ouverture latérale externe ; 
curettage du condyle externe ; drainage. 

Amélioration trés rapide. Température : 37°. Pas infection des plaies. 
Blessé évacué le 12 juillet. 


Ons. XXXIV. Plaie pénetrante dusinus froulal droit. — Trépanation. 
Dure-mere a nu ala face profonde du sinus, — Esquillectomie. — Pas 
de troubles nerveus ni oculaires. Guerison, 


N° 115. —P... A..., sous-lieutenant au ...° régiment @infanteric, blessé 
le 16 juillet 1915, a la Fontenelle, entré le 16 juillet. Plaie pénétrante 
eranio-faciale par Gelat @obus ; plaie de Vareade sourciliére droite, 
effondrement du sinus frontal. Wémorragie nasale abondante. Céphalée 
une crise ¢pileptiforme généralisée le 17 au matin, avee perte de eon- 
naissanee pas @hémiplegie, réflexes normaux partout. 

17 juillel. — Trépanation. Anesthésie chloroformique. Incision 
culanée sur Vareade orbilaire supérieure, jusqu’a la racine du_ nez 
Pl. UH, fig. 3). Trépanation du sinus frontal droit dont les deux parois 
sont effondrées régularisation ala pince-gouge ; extraction dune esquille 
profonde; curettage dun hématome; la dure-mére est & nu sur une 
petite surface (6 millimetres sur 2 millimétres environ), pas de lésions. 
Suture eutanée aux erins. Drainage par méche. Aucun projectile ma été 
trouve. 

20 juillel, — Tres bon état général et local. Cieatrisation rapide ; un 
peu de séerélion du sinus, trés vile arrétée, Pas d’élévation thermique ; 
pas de troubles nerveux: les crises convulsives n’ont pas reparu. Abla- 
lion des fils le 25 juillet. 

Radioscopie le 19 juillet. Aueun projectile visible. Trés bon état gé- 
néral. Evacué le 25 juillet 1915. 


Ons. XNNV. — Plaie orbilo-frontale droite par éclal @obus. Des- 
fraction grande partie da frontal droit. — Destruction de Varcade 
orbilaire inferienre. — Arrachement de Veil droit, — Esquillectomie, — 
Guerison. 

N° 114.— J... sergent au ...° Pinfanterie, blessé le 16 juillet 1915, 
i la Fontenelle, entré le 16 juillet. Plaie cranio-faciale par éelat d’obus. 
Destruction de la moitié inféricure du frontal a4 droite: ouverture du 
sinus frontal; arrachement de Voeil droit: arrachement de Vareade 
orbitaire inférieure. Votte orbitaire détruite dans sa partie antéricure. 
17 juillet, Operation, — Anesthésie chloroformique. Ablation 
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dénormes esquilles, tout le squelette antérieur de Vorbite, les deux 
sinus frontaux, le tiers antéricur de Yethmoide sont détruits. Ablation 
du moignon oculaire oil droit (Pl. I, fig. 4). Régularisation de Vorifice 
osseux, & la pince-gouge ; la dure-mére est & nu au plafond de Vorbite, 
elle est intacte et bat normalement. Drainage large par méches. 

19 juillet. — Pansement. Bon état général et local; la plaie commence 
a bourgeonner, aucune suppuration. Température : 37°. Aucun symptome 
nerveux. La plaie se comble trés rapidement. Le blessé est évacué le 
22 juillet. 


Ovs. XXXVI. — Plaie fronto-orbilaire droite. — Séton de la racine du 


nez; arrachement de la partie interne du squelette de Vorbite. — Dure- 
mere a@ nu, — Arrachement de lait droit. — Esquillectomie. — Guérison. 
Ne 120. — P... Cl..., du ...° régiment dinfanterie, blessé le 24 juillet 


41915, a la Fontenelle; entré le 25 juillet. Plaie pénétrante cranio-faciale 
par éclat d’obus. Eclat entré ala racine du nez, & gauche, sorti a la partie 
interne de Vorbite droit, avec arrachement des paupiéres, éclatement de 
Peeil droit, destruction du rebord orbitaire supérieur et de la partie 
antérieure de la votte. Pas de troubles nerveux. Trés bon état gé- 
néral. 

25 juillet. — Opération. — Anesthésie chloroformique. 1° Enucléation 
ceil droit; 

2° Régularisation des lésions osseuses 4 la pince-gouge; le plafond 
orbilaire est en partie détruit, la dure-mére @ nu est intacte et bat bien 
(Pl. I, fig. 5). Tamponnement a la gaze. 

26 juillel.— Excellent état. Température : 37°. Pas d’hémorragie ; pas 
@infection. Aucun trouble nerveux. Evacué le 26 juillet. 

Je rapprocherai de ces observations les deux suivantes, of il existail 
un projectile profond. 


Obs. LXXV. — Plaie pénétrante de Vorbite gauche. Plaie pénétrante de 
Veil gauche. — Enucléation. — Extraction dun éclat intra-ethmoidal. 

Ne 90. — P... A..., du ...° régiment @infanterie, blessé le 1°" juillet 
1915, a la Fontenelle, entré le te juillet. Plaie pénétrante orbite gauche: 
entrée prés de Pangle externe. Globe traversé. Bon état général. 

Radioscopie Eclat intra-ethmoidal, tout prés du sommet de lorbite, 
a 5 centimétres de profondeur. 

3 juillet. — Anesthésie chloroformique. Orbitotomie inféro-externe a 
incision curviligne. Effondrement partiel de lethmoide, fissure et écla- 
tement du plafond de Vorbite découvrant la dure-mére du lobe frontal. 
(PL. I, fig. 6). Extraction d’un petit éclat logé dans les cellules ethmoi- 
dales postérieures. Enucléation 0. G. Suture cutanée et drainage aux 


erins. 

4 juillet. — Température : 37°. Pouls : 78. Suites opératoires simples. 
Ablation des fils le 9 juillet (Pl. IV, fig. 7). Apyrexie. 

Blessé évacué le 10 juillet 1915. 
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Ons. LAXVIL. — Volumineux éclat intra-cérébral. — Trépanation, — 
Mort. 

N° 76. — Lieutenant M..., du ...° régiment dinfanterie coloniale, 
blessé le 22 juin 1915, a la Fontenelle, entré le 22 juin au soir. Plaie 
pénétrante du crane par éclat @obus volumineux, ayant pénétré a la 
partie interne de la région sourciliére droite: effondrement de la voute 
orbitaire et de la partic inférieure du sinus frontal. Signes de contusion 
de Voeil droit avee hémorragie intra-oculaire, eechymoses sous-conjonc- 
livales. Etat général tres grave, presque agonique. Alternatives de coma 
et @agitation extréme. 

Intervention le 25 juin seulement, & cause de Vencombrement. Anes- 
thésie chloroformique légére, Débridement longitudinal de la plaie. On 
trouve un large effondrement osseux; extraction desquilles, de caillots, 
de bouillie cérébrale; régularisation pince-gouge. L’exploration 
montre une large dilacération de la dure-mére, un gros foyer d’écrase- 
ment cérébral, aucun projectile n’est senti (PI. V, fig. 9). Drainage pro- 
fond par méche de gaze. Suture culanée partielle aux crins. 

27 juin. — Légére amélioration de Vélat général. Température 37°,2 ; 
pouls : 80. 

28 juin. — Nouvelle aggravation, demi-coma, rétention, puis inconti- 
nence (urine, Pas de yvomissements. Monoplégie brachiale droite qui 
persiste sans changement. 

29 juin, — Méme état. 

1°" juillet. — La radioscopie n’a pu étre faite qua cetie date : gros 
éclat Vobus dans lhémisphére gauche, se projetant en avant a 3 centi- 
métres au-dessus de la queue du sourcil gauche : latéralement, & 3 cen- 
timétres au-dessus et en arriére de Vinsertion supérieure du pavillon de 
loreille gauche. 

3 juillet, 1° Ablation des fils posés le 25 juin. 

2° Trépanation temporo-pariétale sans anesthésie. Volet eutané quadri- 

latére temporo-pari¢tal a pédieule inférieur, Trépanation a la fraise; ori- 
fice osseux de 6 centimétres de diamétre. Dure-mére bat bien. Explora- 
tion avee une longue aiguille : résultat négaltif. Incision de la dure-mére : 
volet triangulaire. Incision de la substance eérébrale. Exploration digi- 
tale : on trouve Véclat & 6 centimetres de profondeur environ; extrae - 
tion a la pinee-tire-balle, issue dune petite collection séro-sanguine 
louche. L’éelat est un fragment de paroi dobus et mesure 2 cent. 
2 cent. x 2 cent.4 2. Deux points au catgut sur la dure-mére; drainage 
profond par faisecau de crins, passant par une contre-ouverlure du 
lambeau cutané qui est entiérement suturé aux crins. Pansement com- 
pressif (Pl. V, fig. 10). 

Aprés une légére amélioration du pouls ect de la température, qui pré- 
sentaient la veille une dissociation manifeste, lélat général s'aggrave 
encore; le coma persiste; incontinence des urines et des matiéres. 
Température ; 37°,8. Pouls : 130, trés petit. 

Décés le 4 juillet, & 2 heures du matin. 
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II. — Symptémes oculaires précoces des plaies pénétrantes 
du crane. 


TROUBLES OCULAIRES AVEC INTEGRITE DES GLOBES 


1° Troubles moteurs. 


A) Troubles de la motililé des paupiéres. — La paralysie unila- 
térale de l’orbiculaire des paupiéres existait dans un cas de para- 
lysie faciale périphérique par fracture du rocher droit (voir ci- 
dessous Obs. XIX); cette paralysie n'a rien présentéde particulier. 

Je n’ai pas vu de ptosis traumatique. 


B) Troubles de la motilité des globes. 
a) Paralysie des muscles de U'eil. 


Ons. XIX (voir ci-dessous). — Paralysie compléte de loculo-moteur 
externe droit: coexistence d'une paralysie du facial et de Pacoustique 
du méme cdté: fracture du rocher. 


Ons. XXXIX. — Plaie tangentielle fronto-temporale droite par balle. 
Trépanalion. Paralysie passagére de Voculo-moteur externe droit, avec 
diplopie. 


Dans ces deux cas, loculo-moteur commun et le pathélique 
étaient indemnes, 

b) Nystagmus. — Un seul cas : nystagmus bilatéral, irrégulier, 
légérement rotatoire au repos; secousses plus amples, presque 
horizontales, dans les mouvements de latéralité des deux cotés ; 
dans le regard vers la droite, abduction de I’ceil droit est limitée 


par la paralysie signalée plus haut. 


Ons. XIX.— N° 87.— B...Fr..., du régiment @infanterie, blessé le 
22 juin 1915, a la Fontenelle, entré le 23 juin au matin. Plaie pénétrante 
du crane par éclat d’obus. 

Signes locaux. — Plaie contuse large de la région mastoidienne 
droite : écrasement de la mastoide : hémorragie abondante par la plaie 
et olorragie. Céphalée, vomissements, torpeur; plusieurs syncopes de 
courte durée. Pouls petit, rapide, filant. Température normale. 

Sympltémes nerveur. — Pas Whémiplégie; pas de troubles des réflexes ; 
paralysie compléte du nerf facial et du moteur oculaire externe droits. 
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Pas de troubles ocxlaires autres que la paralysie du droit externe 
droit. 

Pansement. — Ablation desquilles, de caillots, de fragments de pierre 
etde bois; aucun éclat métallique nest trouvé. La mastoide est Gerasée, 
la caisse du tympan ouverte; il parait exister une fissure profonde inté- 
ressant le rocher, et cause directe de la paralysie du facial et du moteur 
oculaire externe (Pl. VI, fig. 11). Le sinus latéral est intaet. Tamponne- 
ment & la gaze, aprés curettage et netloyage a la teinture diode. Panse- 
ment. 

24 juin. — Etat général stationnaire, pas de modifieation du pouls et 
de la température dont la dissociation persiste (température : 37°. Pouls: 
120). Légére suppuration de la plaie, 

juillet. — Radioscopie aucun projectile visible. 

3 juillet. — L’état général est meilleur; température : 37", pouls : 85, 
encore légére suppuration par la plaic et le conduit auditif externe. La 
torpeur a diminué; pas de vomissements, encore un peu de céphalée ; 
le blessé s‘alimente. 

Symplomes nerveus., — La paralysie faciale et du droit externe droits 
persistent sans changement. 

Troubles oculaires. Mydriase légére ; hyperhémie papillaire tres 
marquée, avec notable diminution de lacuité visuelle, qui ne peut 
mesurée & cause de Pétat du blessé. Les jours suivants, la suppuration 
se tarit peu a peu, ia plaice bourgeonne. L'état général devient meilleur. 

25 juillet. La cicatrisation est presque complete. 

Troubles nerveac, — Wéemiparésie droite, avee abolition des réflexes 
tendineux ; pas designe de Babinski ; pas de troubles sphinetériens, sen- 
sibilité normale partout a tous les modes. Du edté gauche : asthénie, 
sans paralysie; m rehe et station deboul impossibles. Le blessé se plaint 
dune grande faiblesse et de vertiges, mal déterminés, dés qu'on Vassied 
dans son lit. La parole est lente, monotone, par moments se rapprochant 
du type pseudo-bulbaire. Pas de troubles intelleetuels, sauf un certain 
degré de torpeur. Pas de troublesdu langage. Pas dastéréognosic. L’état 
du blessé n’a pas permis la recherche de tous les signes eérébelleux. 

Troubles oculaires. Paralysie de Vorbiculaire droit et épiphora, liés 
a la paralysie faciale droite. 

Pupilles en mydriase, légérement inégales, la droite plus petite que la 
gauche. Réflexe de convergence trés faible des deux cdtés ; réflexe lumi- 
neux trés faible a droite, plus net a gauche; réflexe consensuel trés 
faible des deux cdtés. LLypoesthésie cornéenne et conjonctivale a droite, 
avec diminution des réflexes, 

Volililé. — Signe de Charles Bell & droite, nystagmus bilatéral irré- 
gulier, lég¢rement rotatoire au repos; secousses plus amples, presque 
horizontales, dans les mouvements de latéralité des deux cdtés. Parésie 
du droit externe droit. Tous les autres muscles sont normaux. 

Fond deil, — Stase papillaire bilatérale, égale des deux cdtés, sans 
exsudats ni hémorragie. 
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Acuilé visuelle. —O. D. = 1/50; 0. G. = 1/25. 

Champ visuel. — Trés rétréci a gauche ; rétréci surtout du cdté nasal a 
droite, aussi bien pour le blane que pour les couleurs, pas de dyschro- 
matopsie (Pl. VI, fig. 12). 

\utres nerfs craniens. — paire : normale ; 5° paire : hypoesthésie 
a tous les modes dans le territoire du trijumeau droit; 7° paire : para- 
lysie faciale droite totale du type périphérique ; 8° paire : surdité com- 
pléte a droite, hypoacousie 4 gauche; l'appareil vestibulaire n’a pas été 
examiné. Toules les autres paires craniennes sont intactes ; aucun trouble 
circulatoire ni respiratoire. 

Elat général bon, ni eéphalée, ni vomissements; température ; 37° ; 
pouls : de 85 4 90. Plaie presque totalement fermée. 

A cause de nécessilés d’ordre militaire, le blessé est évacué le 27 juil- 
let 1915. 


Ce qui domine ici, ce sont les troubles bulbaires (asthénie, modi- 
fication du pouls, troubles vaso-moteurs, syncopes, troubles de la 
parole) bien plus que les troubles cérébelleux. Toutefois, les ver- 
liges et le nystagmus pouvaient faire penser a une atteinte céré- 
belleuse ; je crois quils relevaient plutot de la lésion de l'appareil 
labyrinthique : la huitiéme paire 4 droite ayant été profondément 
lésée (surdité totale de loreille droite), il est logique d’admettre 
Valtération du nerf vestibulaire en méme temps que de lacou- 
stique. e 

L’'absence de syndrome alterne élimine (hypothése d'une lésion 
protubérantielle; et il est possible d’expliquer, par la présence 
d'un hématome, les troubles bulbaires, la stase papillaire bilaté- 
rale, et 'hémiparésie droite (compression de la voie pyramidale 
gauche). 

L’évolution ultérieure de la blessure et I’état actuel du blessé 
viennent d’ailleurs confirmer cette hypothése : 


Ons. XIX. — 3 seplembre 1916-20 juin 1917. — Bon état général. 

Symptomes nerveus. — La parésie du edté droit a persisté; elle est 
cependant en voie de diminution. 

Symplomes visuels. — Etat stationnaire; la papillite constatée au 
début a vraisemblablement fait place 4 une atrophie optique particlle. 

Pas de céphalées, pas de vomissements, pas de vertiges. 

Réformé le 24 janvier 1916. 


c) La déviation conjuguée de la téte et des yeux a toujours 
coexisté avec une hémiplégie plus ou moins compléte, et toujours 
en cas de lésions graves d’un hémisphére. La date de l'apparition 
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de ce sympltome est variable ; tant6t c'est 4 la phase d’hémiplégie 
flasque qu'il se montre avec le plus de netteté (déviation conju- 
guée du cdté opposé 4 hémiplégie), tantot c’est a la phase de 


contracture ou pendant des crises convulsives 4 forme hémipleé- 


gique (déviation du méme céoté que 'hémiplégie). 


Ons. XXXVIIL. — Plaie pénétrante tangentielle par balle en avant dua 
verler, — Dure-mére intacle. — Trépanalion. — Foyer de contusion 
cérébrale, — Crises convulsives. — Hémipléygie droite avee aphasie et 
dévialion conjuguée de la léte el des year. — Encéphalocéle. — Guérison 
complele progressive. 

Ne 46. — M... IL..., du ...© régiment d‘infanterie, blessé le 22 février 
1915, & la Fontenelle, entré le 23 février. Plaie tangentielle du crane 
par halle. Long sillon cutané antéro-postérieur de 8 centimétres dans la 
région parictale gauche; périoste nettement déchiré; Graillure de la 
table externe sur 2 centimétres environ de longueur. Etat général assez 
grave : céphalée trés vive; pas de vomissements ; pouls : 60; tempéra- 
ture : 37°. 

Symplomes nerveusc. — Monoplégie brachiale droite incompléte, avec 
abolition des réflexes tendineux et diminution de la sensibilité dans 
tout le membre supérieur droit. 

Troubles oculaires. —Mydriase bilatérale ; pas de troubles des réflexes 
pupillaires; fond d’ceil normal, acuité normale ; pas de troubles oculo- 
moteurs. 

24 fevrier. — Trépanation., Anesthésie chloroformique. Débridement 
longiludinal de la plaie donut les bords sont excisés. Trépanation au point 
of la table externe est Grodée simplement sans présenter aucune fissure, 
diploé éerasé; éclatement en étoile de la table interne (Pl. VIL, fig. 13), 
esquilles ineluses dans un hématome en nappe de 5 centimétres environ 
de largeur et dun demi-centimétre dépaisseur , régularisation a Ja pince- 
gouge jusqu’aux limites des lésions de la table interne, orifice de 6 cen- 
tim“tres de diam*tre. Dure-mére un peu éraillée, mais non ouverte, de 
couleur un peu sombre, bat faiblement, mais nest pas incisée. Suture 
cutanée aux crins sans drainage, 

26 féevrier. — Méme état général, méme état de la monoplégie. 

28 fevrier. — Apparition de crises convulsives épileptiformes généra- 
lisées; début par petit eri, convulsions toniques et cloniques générali- 
sées, mais prédominant nettement a droile. Six crises se suecedent a 
peu M@intervalle aprés chacune, le bras droit reste compiétement 
inerte, ct ily a, pendant 15 a 29 minutes, une dévialion conjuguée tres 
marquée de la téle el des yeux vers la gauche. 

Aucun trouble du cété de la face, ni da membre inférieur; pas de 
vomissements; pouls : 65. Pupilles en mydriase; pas daltérations du 
fond de Veeil. 

i*’ mars. — Les crises sont subintrantes : tantét il y a contractures 
intenses du cété droit avee déviation conjuguée de ce cdté, tantot para- 
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ysie totale et déviation du edté gauche. Pas de vomissements; demi- 


coma. 

Réopération le 1° mars. — Anesthésie chloroformique. Réouverture 
de la plaie ; évacuation dun trés mince caillot couvrant la dure-mére. 
Incision cruciale de la méninge ; on trouve un hématome en nappe cou- 
vrant les circonvolutions et au-dessous une collection séro-hématique 
intra-cérébrale, du volume d'une petite mandarine, qui est évacuée ; 
hémorragie abondante venant de la profondeur de la cavité; comme il 
est impossible de lier quoi que ce soit, tamponnement a la gaze, suture 
partielle de la plaie cutanée, drainage par méche et pansement compres- 
sif. Pendant toute Popération, la respiration est restée normale, le pouls 
a 70, petit et faible. 

2 mars. — Les crises convulsives ont cessé, mais on note : 

1° Monoplégie flasque compléte du membre supérieur droit, avee abo- 
lition des réflexes ; 

2° Parésie du membre inférieur droit, avee abolition presque totale 
des réflexes tendineux ; 

3° Hypoesthésie globale de tout le cdté droit. 

Etat général un peu meilleur, mais le blessé est encore plongé dans 
unétat de torpeur assez marqué. 

3 mars. — Pansement: hémorragie profonde abondante, vite arrétée 
par tamponnement; une crise jacksonienne localisée a la face et au 
membre supérieur droit. Troubles de la parole : paraphasie légére, et 
surtout parole lente, monotone, trainante, presque du type pseudo- 
bulbaire. Le blessé parait avoir un déficit de mémoire considérable. 

5 mars. — Pansement, sans complications. Bon état général. La parole 
est moins difficile. Méme état du systéme nerveux. Les crises ont cessé 
el pas reparu. 

IS mars. — Apparition d'une petite encéphaloctle de la grosseur 
noix, 4 surface lisse, non suintante, non saignante (Pl. VIL, fig. 14). Les 
pansements compressifs simples en aménent petit a petit la réduction 
sans complications; !épidermisation se fait bien et la réduction est com- 
pléte le 18 avril. 

Pendant ce temps: 

1° Trés bon état général : 

2° Rétrocession totale des troubles de la parole ; 

3° Disparition partielle de Thémiplégie droite: les mouvements de 
flexion du membre supérieur, les mouvements d’extension du membre 
inférieur (ceux-ci trés énergiques) ont réapparu ; 

#° Réapparition des réflexes tendineux du membre inférieur droit; 

5° Disparition compléte des troubles de sensibilité; 

6° Aucun trouble oculaire autre que la mydriase variable d'un jour a 
Vautre; champ visuel normal, acuité visuelle normale. 

La cicatrisation est compléte et le blessé est évacué le 21 avril 1915. 


Ons. LXXI. — Double plaie pénétrante du crdine. — Trépanation. — 
Extraction dun éelat intra-cérébral superficiel. — Persistance Cun éclat 
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profond. — Hémianesthésie doulourense. — Petite encéphalocéle. — Gué- 
rison progressive. 

N° 75. — Commandant M..., du ...° régiment dinfanterie, blessé le 
22 juin 1915,a la Fontenelle, entré le 22 juin au soir. Deux plaies péné- 
trantes du crane, Fune dans la région occipito-pariétale droite, Vautre 
dans larégion pariétale supérieure droite, par éclats d’obus. Coma pres- 
que complet, pouls : 52. Pas @hémiplégie. Rétention d'urine. 

23 juin. — Trépanation. Anesthésie chloroformique. Débridement des 
deux plaies par une longue incision cutanée. Régularisation a la pince- 
gouge des orifices osseux (Pl. VIII, fig. 15). Extraction, & Vorifice pos- 
térieur, d'un éclat situé A 1 centimétre dans le cerveau : pas de suture 
de la dure-mére. A Vorifice antérieur, ancun éclat n'est trouvé :issue de 
sang ef de bouillie eérébrale, dure-mére trouée. Drainage par méche; 
suture culanée aux crins. 

24 juin, Hémiparésie gauche, déviation conjuguée de la téte et des 
yeux vers la droite. Etat grave, demi-coma, pouls : 55. 

v6 juin, — Ascension thermique : congestion pulmonaire. 

Amélioration le 29. Méme état dela motilité & droite. Plaie cranienne 
en bon ¢ctat: apparition dune petite eneéphalocéle, du volume d'une 
petite noix, & Vorifice cranien antérieur (Pl. VILL, fig. 16.) 

Ablation des fils le 1°" juillet. Hémiparésie gauche persiste avec dimi- 
nution des réflexes et hémianesthéesie douloureuse. 

Radioscopie : un projectile intra-cérébral petit, de 3 x 4 millimétres 
environ, se projetant en avant sue Vangle externe des paupiéres de leeil 
droit; latéralement a1 centimetre et demi en arriére de Vinsertion supé- 
rieure du pavillon de Voreille droite; aucune tentative d extraction 
(PL. LV, fig. 8). La température reste Glevée avec oscillations. L’encépha- 
locéle se réduit peu a peu. Aucun trouble oculaire autre qu'une trés 
légere mydriase. Blessé évacué le 8 juillet 1915. 

Les trois cas suivants se sont terminés par la mort : 


Ons. XX. — Plaie pénétrante de la région pariétale droite. Contusion 
cérébrale grave. Intervention. Coma persistant. Mort. 

N° 124. — Ch... V..., du ...© régiment dinfanterie, blessé le 24 juillet 
1915, la Fontenelle, entré le 25 juillet au matin. Double plaice pénétrante 
du erdine par éclats de grenade. Deux plaies cutanées région pariétale 
supérieure droite, 4 2 centimétres Pune de Vautre, petites, réguliéres, 
nettles; nombreux débris «os, de terre, de cheveux, caillots, pas de 
projectile superficicl. Hy a nettement deux enfoncements osseux. Etat 
général grave; abatlement, torpeur; céphalée vive; température: 37°,8 ; 
pouls : 60. 


Sympltomes nerveuc : Monoplégie brachiale gauche compléte: rien a 
la face ni au membre inférieur. Pas de troubles oculaires. 

Yo juillet. — Intervention. — Auesthésie chloroformique. Lambeau 
culané semi-circulaire a base postérieure, circonscrivant les deux plaies 
cutanées dont les bords sont avivés. Deux enfoncements nets, limités, 
de la table externe, & 2 centimetres tun de Vautre. Trépanation a la 
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pince-gouge, ablation de larges esquilles de table interne, éclatée trés 
loin: une esquille plus volumineuse, non détachée, fait charniére et 
comprime la dure-mére; celle-ci est intaete, mais de teinte rougeatre et 
bat faiblement ; malgré cela elle n’est pas incisée (Pl. 1X, fig. 17). Régu- 
larisation de Vorifice osseux (4 centimetres de diamétre). Suture culanée 
aux crins ; drainage aux crins par Vorifice d’une des deux plaies. 

26 juillet. — Etat toujours tras grave ; température : 38°,5; pouls : 65 
dissociation nettle), Cependant la paralysie du membre supérieur gauche 


a rétrocédé. Pas de troubles oculaires. 

28 juillet, — Température : 38°; pouls: 85. La parésie reparail peu a 
peu; deux crises convulsives localisGes au membre supéricur gauche et 
au colé gauche de la face. 

juillet, Les erises sauecentucnt et deyiennent plus fréquentes 
sept crises dans la journée, plusieurs généralisées a gauche, et préeeédées 
aussi de mouvements convulsils des orbiculaires et du frontal des deux 
colés. Pendant les erises : déviation conjuguée de la téle et des yeux 
vers la droite. 

30 juillel,. — Dans la nuit les crises ont été subintrantes. Au matin, 
état géneral est tres grave, coma, hémiplégie gauche presque totale : 
température 38°; pouls 145, petit. Sans anesthésie débridement de la 
plaie: il n’y a ni pus, nt sang: la dure-meére est noiratre et ne pas. 
Incision triangulaire: évacualion dun gros hématome intra-cérébral, 
avee bouillie épaisse; drainage par faisceau de erins, sans suture, de ta 
dure-meére; pansement. Malgré Pintervention, le coma persiste: hémi- 
plégie gauche compléte : contracture des masticateurs et des museles du 
pharynx, mouvements convulsifs du facial gauche. Température 
Pouls incomptable. 

Deécédé le 31 juillet, 7h. 2 du matin. 


Ons. LXV. — Plaie pénétrante pariéto-occipilale. — Trépanalion, — 
Vort. 
N° 104. — M... F..., sergent au ...° régiment dinfanterie, blessé le 


9 juillet 1915, a la Fontenelle, entré le 10 juillet. Plaies pénétrantes du 
bras et du genou droits par balle. Plaie pénétrante du crane par éelat 
(obus. Grosse perte de substance cutanée et osseuse dans la région pa- 
riéto-oceipitale droite; large déchirure de la dure-mére, issue dune 
grande quantité de substance cérébrale en bouillie, mélée de caillots et 
desquilles. Agitation, délire, pas de convulsions, vomissements. 

Troubles nerveur. Heéemiplégie gauche compléte (face et membres) ; 
abolition de tous les réflexes. Pas de troubles apparents de la sensibi- 
lite. 

Troubles oculaires, — Pas de troubles pupillaires : fond d’eeil normal. 
Eechymoses sous-conjonctivales. Déviation conjuguée de la téte et des 
yeux vers la droite. Température : 37°,8; pouls : 100. 

10 juillet. - Operation. — Anestheésie chloroformique légere. Net- 
toyage de la plaice, régularisation du foyer de fracture. De larges fis- 
sures, avee écarlement de un demi-centimeire environ, irradient du 
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fover de fracture, les unes vers la voite, les autres vers la base (PI. IX, 
fig. 18). Lavage du foyer eérébral au sérum chaud. Suture aux crins 
des angles de la plaice, aprés avivement. Tamponnement liche a la 
gaze. 

/1 juillet. — Etat tres grave, agitation, délire, vomissements. 

12 juillet. — Pendant le pansement : une crise d’épilepsie partielle lo- 
calisée au territoire du facial gauche. La température se maintient élevée 
avee des oscillations irréguliéres. 

15> juillet, — Suintement abondant de liquide céphalo-rachidien a 
odeur ammoniacale trés prononcée. Apparition dune volumineuse en- 
céphalocéle & surface sanieuse (Pl. \, fig. 19), mauvais état général. 

17 juillet. — Ablation des fils. L’eneéphalocéle augmente, en méme 
temps que les autres signes de méningo-encéphalite. 

19 juillet. — Kadioscopie : pas de corps étranger intra-cérébral. 

20 juillel. — Aggravation progressive de Vétat général. 

Les jours suivants, le pouls devient plus rapide, la température 
monte, avee de grandes oscillations irréguli¢res. Crises d’agitation et de 
délire. Légére raideur de la nuque. Vomissements espacés. Hémiplégie 
gauche et déviation conjuguée persistent sans modifications. 

30 juillel, — Vomissements. Coma progressif. Pouls  trés rapide, 
tres petit. 

Décés le 30, 4 8 h. 2 du soir. 


Ons. LXIX. — Plaie pénétrante occipito-lemporale, — Trépanalion. — 
Vorl. 
Ne 130. — V... E..., sergent fourrier au ...° régiment dinfanterie, 


blessé le 16 octobre 1915, 4 7 heures du matin, 4 Launois, entré le 16 0c- 
tobre, 4h. 4.2 du soir. Plaie pénétrante du crane par balle allemande 
ayant préalablement traversé un parapet de terre ; le blessé navait pas 
son casque. Orifice entrée régulier, cireulaire, de 5 millimétres envi- 
ron, a | centimetre & gauche de la ligne médiane, prés du sommet de 
Péeaille de Poecipital ; orifiee de sortie dans la région temporo-pariélale 
gauche, large de 3 centimétres, irrégulier, déchiqueté ; hémorragie 
abondante et issue de bouillie cérébrale par les deux orifices. Etat gé- 
néral trés grave ; coma; température ; 38° ; pouls : 80. Contractures geé- 
néeralisées, puis hémiplégie droite compléte, flasque, au moment de 
Vopéralion. Déviation conjuguée de la téte et des yeux vers la gauche. 
16 oclobre, A Oh. 12 du soir: Inlervention. — Trés large lambeau cu- 
tanéo-musculaire quadrilatére, & pédicule inféricur, passant a ses deux 
angles supérieurs par les plaies cutanées dont les bords sont excisés. Il 
existe un énorme éclatement de Voccipital, du temporal et parictal ; 
la dure-mére est dilacérée, Phémisphére cérébral trés profondément deé- 
chiré ; régularisation a la pinee gouge des bords du foyer de fracture, 
duquel irradient dans toutes les directions de nombreuses fissures (PI. \, 
fig. 20). Netloyage du foyer cérébral, ablation de caillots et @esquilles, 
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du lobe temporal; pas d’hémorragie sinusienne. Suture partielle de la 
dure-mére au catgut, avee rapprochement des lévres de la bréche mé- 
ningée ; suture cutanée, drainage aux crins, par un faisceau antécieur 
et un faisceau postérieur. 

’ansement. 

Malgré Vintervention, coma et hémiplégie persistent; pas de crises 
convulsives. Température 4 38°,9; pouls: 150. 

Décédé le 18 octobre, 4 7 heures du matin. 

\ufopsie le 19 octobre. 

Du foyer de fracture constaté a Vopération partent : 

1° Une fissure supérieure intéressant la voute et la totalité du pariétal 
droit ; 

2° Une fissure postéricure coupant la pointe de l’écaille occipitale et 
rejoignant la suture pariéto-occipitale droite ; 

3° Une fissure irradi¢e au rocher du cdlé gauche ; 

4° Une fissure en avant et en bas vers la selle turcique ; 

5° Une fissure en avant, horizontale, intéressant le frontal dans toute 
son étendue. 

Une partie de loccipital, le temporal et le pariétal gauche, ainsi que 
la grande aile sphénoidale du méme coté, sont éclatés. 

Enorme bréche dure-mérienne et dilacération de lhémisphére gauche, 
dont le lobe pariétal, le lobe temporal et une partie du lobe frontal sont 
détruits. 


2° Troubles pupillaires. 


a) La mydriase est de beaucoup le trouble le plus fréquent. Elle 
se montre dans la presque totalité des lésions massives du crane 
el de l’encéphale, lésions amenant rapidement la mort. Elle fait 
cependant place au myosis, quand il y a des lésions profondes qui 
saignent et se traduisent par des contractures intenses et des con- 
vulsions généralisces. 

Elle est plus rare si les lésions sont limitées ; d’aprés ce que 
jai observé, elle doit étre exceptionnelle (au moins a la période 
précoce quand la blessure n’intéresse que les os du crane et res- 
pecte les méninges, car je ne l’ai observée que lors de lésions 
cranio-cérébrales : 

Mydriase bilatérale : six cas dont deux au début. 

Mydriase unilatérale: deux cas; — premier cas: pupille gauche, 
cété opposé A la blessure; — deuxiéme cas, pupille droite, méme 
coté que la blessure. 

La mydriase est un symptome trés tenace, qui persiste pendant 


des mois. 
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b) Les modifications des réflexes pupillaires sont trés rares : 
cest encore chez le blessé de lobservation XIX et chez lui seul 
que je les ai constatées : 

— Inégalité pupillaire : la pupille gauche est en mydriase. 

— Contraction pupillaire 4 laccommodo-convergence presque 
totalement abolie des deux cétés, 

— Réflexe lumineux presque nul A droite, normal a gauche. 

— itéflexe consensuel trés affaibli, 4 peine perceptible a droite. 

Ces modifications des réflexes pupillaires ont persisté sans 
changement pendant le temps (un mois) ot j'ai suivi le bless¢ ; 
jignore leur évolution ultéricure. Elles sont difficilement expli- 
cables : la stase papillaire constatée chez ce méme blessé permet- 
trait dans une certaine mesure de comprendre les perturbations 
du réflexe lumineux et consensuel ; mais elle n'est pour rien dans 
le trouble du réflexe A Vaccommodation et a la convergence. 

Il n'y avait aucune lésion, ni a droite, ni Agauche, de la3° paire. 
On ne peut non plus incriminer ici une lésion pédonculaire 
cas de Guillain et Hlouzel). Peut-étre existait-il une altération 
du sympathique ? le fait est possible, mais on ne peut laffirmer, 
car il ny avait ni exophtalmie, ni enophtalmie, ni troubles vaso- 
moteurs locaux; la paralysie de Vorbiculaire empéchait en outre 
(appreécier le degré d’ouverture de la fente palpébrale. 

En dehors de ce cas ott létiologie sympathique est trés douteuse, 
je mai pas vu de syndrome sympathique vrai, ni par lésion 
cranienne, ni par lésion cranio-orbitaire avec blessure de Tevil 
(Monbrun.) L’exophtalmie qui existe dans les plaies pénétrantes 
cranio-orbitaires reléve d'une tout autre cause : UVhématome 


orbitaire. 
3° Troubles sensiti/s. 


Ils coexistaient, dans le seul cas of je les ai notés (Obs. XIX . 
avec la lésion de la 6°, 7° et 8 paire a droile : 

Hypoesthésie du trijumeau droit, en particulier diminution 
trés marquée de la sensibilité cornéenne et conjonctivale a droite, 
avec abolition presque compléte des réflexes, Pour les raisons 
déja données il s’'agit probablement, non d'une lésion protubé- 
rantielle, mais d'une lésion du trijumeau au sommet du rocher. 
soil sur la grosse racine, soit sur le ganglion de Gasser |déchirure 


partielle, ou compression >). 
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4e Troubles sensoriels. 


a) Papillite et slase papillaire. — Jen ai observé trois cas : 

Papillite simple : 

le Ons. XLIL. — Plaie pénétrante de la région oecipitale gauche par 
balle. Hémiachromatopsie en quadrant inférieur droit’ aprés double 
hémianopsie et hémianopsie inférieure. Légére mydriase bilatérale. 
Papillite légére, avee dilatation veineuse, flou des bords papillaires, 
sans saillie notable. V. O. D. G. = 0,8. 

2° Ons. — Plaie pénétrante de la région oceipitale gauche. IHeé- 
mianopsie homonyme droite. Pas de troubles pupillaires. Papillite légére 


sans stase; meme aspect que dans le cas préecdent. V. O.D.G. = 1. 

Stase papillaire : 

Ons. XIN. Stase papillaire bilatérale avee dilatation veineuse, 
saillie des papilles égale des deux edtés, sans exsudals, sans hemor- 
ragies. 

D. = 1/8. ¥.0. G. = 

Champ visuel ; trés rétréci réguliérement a gauche, rétréci surtout du 
eoté nasal & droite; le rétrécissement porte sur le blane et surtout sur 
les couleurs ; pas de dyscliromatopsie dans la vision centrale (PI. V1, 
fig. 12). 

Les papillites simples sont bénignes et transitoires ; Pacuite 
visuelle est fort peu diminuée, ou méme normale. Peu a peu les 
signes ophtalmoscopiques disparaissent sans laisser de traces; il 
ny a pas datrophie consécutive. 

La stase papillaire véritable parait plus rare; son pronostic est 
plus sévére; son évolution beaucoup plus lente; elle laisse des al- 
térations définitives des nerfs optiques, et une diminution notable 
de Ja vision. 

Ces modifications papillaires ont été souvent rencontrées en 
pratique civile (de Lapersonne et Velter). Elles sont trés rarement 
signalées dans les blessures de guerre ; peut-élre la cause en est 
elle quon n’examine pas assez souvent le fond de lceil des blessés 
du crane. Leur étude a récemment suscité plusieurs travaux inté- 
ressants; Cantonnet a été Pun des premiers 4 les signaler dans la 
cuerre actuelle, a montrer leur caractére transitoire, leurs diverses 
modalités, et Vextréme variabilité de leur aspect. Je crois intéres- 
sant de rappeler les faits sur lesquels il insiste particuliérement. 

I] a noté, chez les blessés du crane lrépaneés : 

Slase vraie: 5 cas(3 fois stase bilatérale, 2 fois stase unilatérale. 


ARCH. D'OPHT. — JANVIER-FEVRIER 1918. 3 


| 
— 
q 
q 
re 


34 E. VELTER 


Papille floue : 1 cas (lésions bilatérales) ; 

Tortuosité des veines : 1 cas (unilatérale). 

Il note ce dernier aspect, encore peu connu, ou les veines péri- 
phériques ne sont pas modifiées, mais ot la tortuosité porte sur 
les gros troncs.veineux. 

Il attribue tous ces troubles 4 Vhypertension du liquide céphalo- 
rachidien, et montre combien dans ces cas la ponction lombaire 
est utile. 

Plus récemment, Dantrelle a constaté la stase papillaire chez 
des blessés du crane: bien qu'il s‘agisse dans ses observations de 
troubles tardifs, je les mentionnerai encore ici: 

1° Plaie pénétrante du crane trépanée. Eclat intra-cranien. Pa- 
pillite bilatérale, papilles floues, veines dilatées de couleur foncée ; 
V.0.G. = 1. —V. O. D. = 9/10; maximum des lésions du cdté 
du projectile ; 

2° Plaie pénétrante trépanée. — Balle intra-cranienne. Stase pa- 
pillaire bilatérale, maxima du cdté du projectile. V.O.D.G. = 1, 
puis plus tard V. O. D. = 8 10. — V. O. G. = 9/10. 

Lymphocytose, hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien, 
avec augmentation du glucose ; 

3° Plaie pétrante du crane. Enorme stase papillaire, plus mar- 
quée a gauche; V. O. D. G. = 1. Légére lymphocytose avec aug- 
mentation du sucre, Eclat intra-cranien. 

Tendance a la guérison spontanée. 

En tout cas, conclut Dantrelle : « Lest possible, sinon probable, 
que le nombre de stases papillaires observées serait plus considé- 
rable si tous les blessés du crane étaient systématiquement ob- 
serves par lophtalmologiste... Il n'est pas douteux qu’en grande 
majorité les blessés du crane n'ont pas de stase, au moins deux 
ou trois mois aprés leur blessure, ou, s‘ils en onteu, elle n'a laissé 
aucune lrace. » 

Les données actuelles ne permettent pas d’établir nettement la 
pathogénie des papillites précoces. L’hypothése d‘une relation di- 
recte avee Uhypertension du liquide céphalo-rachidien est difficile 
a admettre chez les blessés qui ont le crane ouvert et qui n’ont 
pas d’hypertension. En dehors des cas d’abeés cérébraux et de 
méningo-encéphalite of Vorigine infectieuse peut ¢tre acceptée, 
il faut probablement faire jouer un role aux troubles vasculaires 


liés aux perturbations de la circulation sanguine intra-cranienne 


) 
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du fait de la blessure et de l’ouverture du crane; peut-étre aussi 
les phénoménes réactionnels produits par la résorption du sang 
dans les espaces sous-arachnoidiens sont-ils la cause de la conges- 
tion papillaire. A suivre. 


A PROPOS DE L’HEREDITE DES MODIFICATIONS 
SOMATIOUES 


Par le docteurr MARC LANDOLT. 


En 1898, le professeur Alfred Giard prit pour sujet de la lecon 
d’ouverture de son cours d'Evolution des étres animés, « le Prin- 
cipe de Lamarck et hérédité des modifications somatiques (1) ». 
Ce choix lui avait été inspiré par un ensemble de travaux, qu'il 
appelle « ultra-darwinistes », et dis en particulier 4 Weismann, 
qui s‘efforgaient de prouver que les explications que Lamarck 
donnait de la production de toutes les formes des ¢tres organisés 
— 4 savoir le jeu des facteurs primaires (2) et hérédité — pou- 
vaient étre remplacées par d’autres tirées uniquement du méca- 
nisme de la sélection. Le naturaliste allemand — je cite Giard — 
« est allé jusqu’a dire : je crois pouvoir affirmer aujourd’hui que 
lexistence matérielle d'une transmission des caractéres acquis ne 
peut étre démontrée et qu'il n’existe pas de preuves directes de 
lexistence du principe de Lamarck ». 

Giard, une fois de plus, entre en lice pour la doctrine dont il a 
été un des défenseurs les plus érudits et l'un des plus combatifs. 

Voici, sous la forme méme que lui a donnée Lamarck, celle de 
ses lois qui est ici mise en cause : Tout ce que la nature a fait 
acquérir ou perdre aux individus par l’influence des circonstances 
ou leur race se trouve depuis longtemps exposée, et, par consé- 


(1) Revue scientifique, 6 décembre 1898. Réimprimé in : Controverses trans- 
formistes. C. Naupv (Masson et Cie), 1904, p. 135. 

(2) Giard entend par facteurs primaires « ceux qui agissent directement 
sur les individus d'une génération déterminée, ou indirectement sur les 
individus de la génération suivante, par suite d'une modification des élé- 
ments’ reproducteurs. Tels sont la lumiére, la température, le climat 
dune facon générale, la nourriture, la nature des eaux pour les étres 
aquatiques, etc. Telles encore les réactions éthnologiques des animaux 
ou des végélaux contre le milieu inerganique et contre le milieu vi- 
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quent, par l'influence de lemploi prédominant de tel organe ou 
par celle d'un défaut constant d'usage de telle partie, elle le con- 
serve par la génération aux nouveaux individus qui en proviennent, 
et qui, par suite, se lrouvent immédiatement mieux adaptés que 
leurs ancétres, si les conditions d’existence nont pas change. 

\ vrai dire, il semble que Pargumentation de son adversaire ait 
i peine mérité Vhonneur d'une réfutation aussi brillante, car Giard 
fait ressortir que Weismann « réduit considérablement ce qu'on ap- 
pelle communément les caractéres acquis» et en fait une « calégorie 
trés étroite de modifications qui ne répondent nullement 4 ce que 
Lamarck entendait par la méme expression ». \Ainsi, le savant 
allemand tire argument du fait qu'aprés avoir coupé la queue a 
cing générations successives de souris blanches, il ne constata 
aucune modification chez les descendants de ces animaux. 

L’expérience, bien plus vaste, des mutilations rituelles de cer- 
taines religions orientales avait déja démontré, semble-t-il, qu'un 
caraclére acquis dune facon aussi accidentelle n'est pas transmis 
a la descendance. 

L’observation de Weismann ¢lait done superflue; mais, ce qui 
est plus important, Vobjection quil en tirail était inopérante, car 
il n'est pas possible de ranger le scalpel du physiologiste parmi 
les facteurs primaires (1). 

Giard, dont la défense est fort belle par ailleurs, s'est néan- 
moins laissé entrainer sur ce terrain et il a voulu opposer a lhis- 
toire des souris, les observations faites sur les cobayes par un 
autre savant, Brown-Séquard. 

Le professeur au Collége de France avait fait subir 4 un certain 
nombre de cobayes des traumatismes et des mutilations varices, 
et dans une note présentée a Académie des sciences, il avait relaté 
un grand nombre d’observations ot: il avait constaté Uhérédité des 
effets de ces lésions accidentelles. 

Giard, dans son article, en Gnumére toutes les variétés. Je n’en 
retiendrai qu'une, celle qui peut intéresser les ophtalmologistes, et 
sur laquelle il se trouve que je suis 4 méme de donner quelques 


détails inédits. 


1) F. Hovssay elasse Weismann dans cette catégorie d'esprits qu'il 
appelle purement staliques. (Nature et sciences naturelles, Flammarion, 1914, 


264 et passim.) 
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Voici cette catégorie : ...8° Lésion d’un ceil, ou méme des deux 
yeux, chez des cobayes provenant de parents ayant eu un ceil altéré 
4 la suite d'une section transverse du corps restiforme. 

Pour ne pas altérer la pensée de Brown-Séquard, je reproduis 
ici les termes mémes de sa note lue 4 l' Académie des sciences, le 
13 mars 1882 (1): 


Jai maintenant plus de 40 cobayes chez lesquels Pun des yeux ou les 
deux sont plus ou moins lésés, et provenant de trois parents ayant eu un 
ceil alléré & la suite @une section transversale du corps restiforme (2). Je 
dois dire cependant que les altérations de Vceil chez les descendants ont 
été extrémement variées, et qu’elles nont été que quelqu®fois exactement 
semblables a celles observées chez les parents. Chez ceux-ci Teel eut 
Wabord une opacité non inflammatoire de la cornée, et il s'est ensuite 
graduellement atrophié. IH nen restait plus que quelques lambeaux de 
membrane lorsque Vanimal est mort, 18 mois aprés la lésion du bulbe. 
Chez les autres parents il ny a eu qu'une opacité partielle de la cornée 
avee altération de Vhumeur aqueuse qui est devenue trouble. Ces détails 
sont importants, car ils montrent clairement que les états morbides con- 
statés chez ces trois parents ne sont pas ceux que Pon observe aprés la 
section du nerf trijumeau. De méme chez les descendants, a part deux 
eas, trés remarquables (ailleurs, je nai pas vu se montrer les altérations 
organiques caractérisant la fonte de leeil qui est la conséquence ordinaire 
de la section de ce nerf. Laissant de eété les descendants ayant eu de 
Vophtalmie (conjonctivite ou kératite), affection qui ne pouvail pas étre 
considérée comme héréditaire, j'ai constaté chez ceux qui ont eu des 
troubles de nutrition 4 Peeil. les particularités suivantes : chez quelques- 
uns la partie @abord allérée a été le eristallin, chez @autres Vhumeur 
vitrée ou Phaumeur aqueuse, mais chez le plus grand nombre (les deux 
tiers & peu prés) c’est la cornée quia été atteinte au début, dans les cas, 
au moins, of l'état morbide de Pceil n’a commencé qu’aprés la naissance 
Presque toujours e’est de Vopacité blanchatre qui s'est montrée au début 
a la cornée et au cristallin. Dans les humeurs aqueuse ou vitrée ce sont 
des flocons, blancs en général, mais quelquefois jaunes ou roses qui se 
sont @abord montrés. Dans un nombre assez grand de cas un travail 
atrophique trés singulier, non inflammatoire, aeu lieu, et Poeil s'est gra- 
duellement rapetissé et s’est enfin réduil, comme chez Pun des parents, a 
une trés petite masse, composée surtout d’un reste de membrane. Avant 
Vatrophie de Veeil la sensibilité persiste en général, mais trés souvent aun 
degré moindre qu’a normal... 


(1) Browy-Steuann, Faits nouveaux établissant l'extréme fréquence de 
la transmission par hérédité. d'états organiques morbides produits acci- 
dentellement chez les ascendants. Comptes rendus des séances de (Académie dex 
sciences. Séance du 13 mars 1882. 

(2) Pratiquée en 1879. 
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Dans le courant de l'été suivant, le professeur Donders, de 
passage 4 Paris, alla rendre visite 4 son confrére du Collége de 
France. Il fut vivement intéressé par cette question dhérédité et 
recut en cadeau une paire de cobayes dont le corps restiforme avait 
été ainsi sectionné. Se rappelant qu'il avait 4 Paris un éléve qu'il 
avail appris 4 apprécier, le savant hollandais demanda 4 Brown- 
Séquard de soumettre ses cobayes 4 l’examen d'un spécialiste des 
maladies oculaires, et c'est ainsi que mon pére fut chargé, dun 
commun accord, de l'étude de ces lésions prétendues hérédi- 
laires. Donders espérait procurer 4 son ancien éléve une ample 
moisson d’obstrvations intéressantes pour assez peu peine 
‘een dankbar oogst van betrekkelijk weinig werk, lui écrivait-il), 
mais peut-étre se défiait-il aussi quelque peu des conclusions de 
Brown-Séquard, et n’était-il pas faché d’avoir le controle d'un 
ophtalmologiste. 

Le 23 septembre 1882, il fut procédé 4 une revue générale des 
cobayes du laboratoire. J'ai sous les yeux la statistique détaillée 
établie par mon pére; elle porte sur 36 caisses et cages, conte- 
nant en tout 34 cobayes. I serait sans intérét de la reproduire 
en entier, mais voici, d’aprés un brouillon, la lettre par laquelle 
mon pére mit Donders au courant de ses recherches : 


Mon CHER ET HONORE MAI TRE, 


J'ai hate de vous rendre compte de lexamen oculaire que jai pratiqué 
sur les descendants des cobayes dont les corps restiformes avaient été 
sectionnés. J’ai passé en revue avec mes assistants 349 animaux. J’en ai 
trouvé 36 (soit 10,31 p. 100) porteurs de lésions oculaires. 

Ces lésions sont: de simples leucomes cornéens, de situation, de 
forme et d’étendue variables; quelquefois compliqués @enclavement de 
Viris, quelquefois de cataracte. En outre, des atrophies du globe ocu- 
laire. 

La seule Gnumération de ces alltérations yous montre déja, mon cher 
maitre, qu'il s‘agit la de lésions dues des traumatismes tantot super- 
ficiels, tantot perforants, et suivis parfois @infection profonde du globe 
aboutissant latrophie. 

Le genre d’existence des cobayes semble expliquer suffisamment la 
production de ces lésions sans qu’on ait besoin de recourir a des altéra- 
tions du corps restiforme chez leurs ascendants. 

Si d@ailleurs des doutes pouvaient subsister, je conseillerais d’exa- 
miner un nombre égal de ces animaux dont les parents n’auraient subi 
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aucune intervention, mais qui auraient vécu dans les mémes condi- 
tions que ceux de notre vénéré professeur Brown-Séquard ; je suis con- 
vaincu qu'il s’en trouverait tout autant porteurs de lésions oculaires du 
méme ordre (1). 


Vers la méme époque mon pére rendit compte également a 
Brown-Séquard de sa statistique. 

Voici les deux réponses qu’il recut. En premier lieu celle de 
Donders : 


MON CHER AMI, 


Recevez mes remerciements pour vos lettres. Les conclusions aux- 
quelles yous étes arrivé ne mont aucunement surpris. En effet, la na- 


ture des lésions oculaires est telle, quelles peuvent facilement étre attri- 
buces a des Ltraumatismes accidentels. Chez les premiers animaux dont 
le corps restiforme fut sectionné, elles ont pu étre la suite de crampes 
ou de troubles généraux. Les nouveau-nés ont Vhabitude, aussitd- 
quwils ont quitté Putérus, de courir en tous sens, de sorte qu’ils risquent 
de se heurter contre les parois dont ils ne savent encore apprécier Véloi- 
gnement. Cela explique pourquoi c’est justement chez le cobaye que 
ces lésions se rencontrent, alors que chez le lapia et les autres ani- 
maux qui se tiennent plus tranquilles aussit6t aprés leur naissance, 
comme Brown-Séquard l’a lui-méme fait remarquer, on ne les observe 
pas. 

Les lésions des oreilles peuvent également avoir une origine trauma- 
tique, ce qui est rendu probable par le fait, encore signalé par Brown- 
Séquard, qu’elles débutent par des hémorragies. 

C'est insistance que j'ai demandé a Brown-Séquard s'il était abso- 
lument stir que le processus pathologique existait a la naissance; con- 
naissant la turbulence de ces petites béles, je songeais dés ce moment a 
la possibilité de traumatismes. Mais ses assurances formelles que le 
processus lait déja trés développé chez quelques animaux nouveau-nés, 
mamenérent a croire & une origine héréditaire. Mais je me demande a 
présent comment il a pu s’en assurer, car il n'y avait pas d’accoucheur 


; dans cette affaire ! 

La chose est. cependant si sérieuse et si compromettante pour le pro- 
fesseur du Collége de France, que le mieux est de n’en pas parler pour le 
moment, en tous cas pas avant avoir la certitude absolue quwil ne 
s'agit bien ici que de traumalismes. Je me propose de comparer la des- 


(1) Je me permettrai d’ajouter qu’é coté des lésions traumatiques, les 
lésions oculaires congénitales ou paraissant telles, sont trés fréquentes 
f chez le cobaye; quiconque s'est un peu attardé dans les laboratoires a 

pu en observer de nombreux cas. (N. de l'auteur. 
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cendance d'une paire saine avee celle des individus qui me furent don- 
nés au Collége de France, et que jai rapportés a Utrecht; je vous fera 
connaitre mes résultats. [Il ne fut pas donné suite 4 ce projet.| 

Je regrette que cette entreprise, par laquelle jespérais yous avoir 
procuré une riche moisson pour relativement peu de peine, se présente 
sous d’aussi défavorables auspices, ete., ete. 


Voici ensuite la réponse de Brown-Séquard; elle peut sur- 
prendre 4 bon droit de la part d'un homme qui a témoigné par 
ailleurs d’un si grand esprit scientifique (1). 


Paris, 24 octobre 1882. 
MONSIEUR ET HONORE CONFRERE, 


En attendant que j'aie le plaisir de vous voir, je vous prie @aceepter 
mes remerciements pour le travail que vous avez bien voulu faire a 
mon laboratoire. 

Votre conclusion a pour moi, et aura pour la Science un intérét au- 
quel vous ne vous attendez pas, c'est que des altérations oculaires sem- 
blables & celles que produit un traumatisme peuvent provenir d'une 
lésion chez un ascendant de certaines parties du syst¢me nerveux. Ceci 
nest pas nouveau pour moi ‘quant a d’autres, allérations , mais j’étais 
loin de m’attendre & ce que fous les cobayes ayant des lésions oculaires 
au Collége de France présentassent une apparence de traumatisme. Quoi 
qu'il en soit (a part 4 ou 5 de ces animaux dont Vorigine ne mest pas 
connue), mes notes montrent quils proviennent d'un petit nombre de 
femelles et d'un male qui en 4879 ont eu une lésion du bulbe. La filia- 
tion a été suivie avee soin et il n'est pas doutenx que Vinfluence hérédi- 
taire, sur la plupart, a été la seule cause des lésions en apparence 
lraumatiques que vous avez constatées, ete., ele, 


Malgré cette conviction, Brown-Séquard, & ma connaissance, 
n’a plus rien publié sur ce méme sujet. Quelques-unes de ses 
expériences ont été reprises par E. Dupuy, mais le périodique (2) 
ov: il en a donné les résultats ne m’étant pas accessible en ce mo- 
ment, je ne saurais dire sil a vérifié aussi la catégorie spéciale 
qui nous occupe ici. 


1; Les mots en italiques sont soulignés d'un trait de plume dans l’ori- 
ginal. 

(2) E. Dueuy, De la transmission héréditaire des lésions acquises. Bul- 
letin scientifique dela France et de la Belgique, XXII, p. 445, 1890. 
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Au point de vue purement biologique, la publication des des- 
sous de ces expériences ne prouve rien, sinon que la section du 
corps restiforme n’a aucun retentissement blastogéne, contraire- 
ment Ace qui a pu étre admis quelque temps. Pour Vargumenta- 
tion de Giard et sa défense du principe de Lamarck, elle ne fait 
que l’alléger d’un élément d’importance secondaire. 

D'une facon plus générale, notre petit point d'histoire — de 
petite histoire — donne cependant a réfléchir. Brown-Séquard 
était incontestablement un savant de la plus grande valeur. Com- 
bien de nos doctrines en pathologie, combien de nos méthodes 
de thérapeutique se basent sur des expériences dues 4 des savants. 
de moindre génie... 


\ PROPOS DE L’'AMELIORATION DE LA PROTHESE 


Par Charles ROCHE, 
Oculiste des hépitaux de Marseille, 
Chef du Centre ophtalmologique de la Xl¢ Région. 


Quoique les indications de ’énucléation soient devenues plus. 
rares avec les progrés de lophtalmologie, cette intervention est 
néanmoins encore nécessaire parfois. L’on s'est, de tout temps, 
mais surtout depuis la guerre, efforcé de diminuer la mutilation 
qu’entraine ablation du globe oculaire. Les procédés sont nom- 
breux et ont fait Pobjet dun récent et trés intéressant rapport du 
professeur agrégé Terrien (1). Je crois néanmoins pouvoir indiquer 
le procédé quej'emploie : c’est la greffe graisseuse de Sourdille; j'ai 
simplement modifié quelques détails dans la technique qui per- 
mettent d’exécuter facilement cette opération, greffe et énucléa- 
tion, sans aucun aide. Cette technique opératoire rendra, je Ves- 
pére, quelque service aux ophtalmologistes qui n’ont pas, auprés. 
deux, une assistance suffisante. 

1°" temps : anesthésie de l’ceil en surface. — Instiller dans les 
deux yeux 2 ou 3 gouttes d’une solution de novocaine 4 2 p. 100. 

2° temps : anesthésie de la région fessiére. — Toucher la peau 
en deux points, distants l'un de l'autre de 7 ou 8 centimétres, 


(1) F. Terntey, Amélioration des moignons oculaires en vue de la pro- 
thése. Société dophtalmologie de Paris, 7 mai 1917. 
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avec de la teinture d’iodé. La surface iodée sera grande comme 
un pain A cacheter. Ces deux points doivent étre sur une ligne 
verticale, au sommet de la fesse, du cété de l’eeil 4 opérer. In- 


jecter sur la ligne droite limitée par ces deux points t cc.,5 ou_ 


2 centimétres cubes d'une solution de chlorhydrate de cocaine a 
{ p. 200. Si lon n'a que des ampoules a 1 p. 100, il est facile de 
prendre dans la méme seringue 1 centimétre cube de cette solu- 
tion et 1 centimétre cube d'eau bouillie.) Si l'on a une longue ai- 
guille, piquer le centre d'une des surfaces iodées et diriger linjec- 
tion vers l'autre. Si Von ne posséde qu'une aiguille ordinaire, on 
fera deux injections, une par chaque zone iodée, se dirigeant lune 
vers l'autre. Cette petite manceuvre a pour but de repérer la partie 
de la peau anesthésiée, qui sera ainsi facilement retrouvée au mo- 
ment de la prise du greffon. 

3° lemps : toilette de la région oculaire. — Rien de particulier 
pour ce temps. 

4° temps: anesthésie profonde de l’ceil. — a) Injecter sous la 
conjonctive bulbaire en deux ou trois points 1 cc., 5 en tout de la 
solution de cocaine a 1 p. 200. 

b) Planter franchement laiguille, si elle est de dimension ordi- 
naire, jusqu’é son talon, a travers la conjonctive, le long de la 
paroi externe de Vorbite et injecter 1 cc., 5 ou 2 centimétres cubes 
de cette solution en arriére du globe oculaire. Faire une injection 
semblable en piquant par le coté interne. 

» lemps: taille du greffon. — Désinfecter la région fessiére avec 
de lalcool, ou mieux, de la teinture diode dédoublée. Les points 
touchés 4 la teinture d’iode au moment de Il’anesthésie se déta- 
cheront plus foncés. Inciser la peau au bistouri entre ces deux 
points. Enlever, ce qui est trés facile, un Jambeau graisseux du 
volume dune grosse amande, ne pas craindre de le prendre trop 
gros. L’envelopper dans une compresse stérile. 

6° temps: suture de la peau. — Avec une aiguille courbe, de 
Reverdin ou autre, mettre 3 ou 4 points de suture en prenant le 
muscle fessier dans le fil afin d’éviter un clapier. Pansement au 
collodion. 

7° temps: Pratiquer lénucléation par le procédé ordinaire ou 
suivant la technique de Valude. Mettre en place une suture en 


bourse, ne pas serrer. Prendre alors le greffon graisseux avec une 
pince 4 disséquer. Saisir de la méme main, entre l'auriculaire et 


€ 


sseuse. Résultats prothéliques. 


— Greffe grai 
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le bord cubital, les deux chefs du fil de suture; avec l'autre main, 
saisir avec une pince le bord de lincision conjonctivale en un 
point diamétralement opposé a celui ot aboutissent les deux 
chefs de la suture. Soulever légérement louverture de la con- 
jonctive et introduire le lambeau graisseux dans l’orbite. Se dé- 
barrasser de la pince qui souléve le bord conjonctival, prendre la 
pince qui maintient le greffon dans lorbite avec la main devenue 
libre et tirer légérement sur les fils pour fermer la bourse. Si le 
greffon était trés volumineux on achéveraita ce moment sa réduc- 
tion dans l’orbite. Ce temps qui est compliqué A décrire est trés 
facile 4 exécuter. 

J'ajouterai quelques lignes pour donner les raisons de ces diffé- 
rents temps. Le nettoyage de lI’a@il se fait aprés l'anesthésie de la 
région fessiére pour permettre 4 l'anesthésie en surface de se pro- 
duire pendant que l'on pratique l'injection sous-cutanée de co- 
caine. L’on fait, immédiatement aprés, l'anesthésie profonde du 
globe; les quelques minutes que nécessitent l’excision du gref- 
fon et la suture de la peau permettent 4 l'anesthésie de s’effec- 
tuer. 

Sauf quelques rares exceptions, j'ai, de tout temps, pratiqué 
l’énucléation sans anesthésie générale. Or, je n’énuclée guére que 
des yeux douloureux, des yeux par conséquent sous le coup de 
poussées plus ou moins aigués d’iridocyclite. Malgré cette condi- 
tion défavorable, Vopération s'‘effectue facilement. Mes derniéres 
interventions ont porté sur des Arabes et un Annamite; bien que 
ces races ne paraissent pas trés endurantes 4 la douleur, elles ont 
été bien supportées. 

Au point de vue de la mobilité du moignon, je n’ai pas trouvé 
qu'il y edt avantage 4 suturer les muscles deux 4 deux sur le 
greffon. En réalité, les muscles ne se retirent pas beaucoup aprés 
la section du tendon, ils restent adhérents 4 la conjonctive, rete- 
nus par leurs gaines et leurs ailerons, peut-étre aussi par du tissu 
inflammatoire. La suture en un seul temps est bien plus facile. On 
a reproché 4 la suture en bourse, non sans quelque raison, de 
tirailler la conjonctive dans les méridiens horizontaux, les culs-de- 
sac interne et externe étant peu marqués, et de diminuer ainsi les 
mouvements latéraux du moignon. Je remédie a cet inconvénient 
en fermant incomplétement ma suture en bourse, la serrant seu- 


lement de facon suffisante pour empécher le greffon de s'échapper 


YIM 


MOYEN SIMPLE DE RKECONNAITRE UNE FAUSSE DIPLOPIE ho 


et je termine la fermeture par deux points séparés, en plus de la 
bourse; cette petite manceuvre permet de gagner facilement un 
centimétre en largeur. 

Les photographies rendront mieux que toutes les descriptions 
les résultats obtenus. Dans celles reproduites, une simple suture 
en bourse a été pratiquée, et pourtant la mobilité du moignon est 
parfaite. Les clichés de gauche représentent le moignon dans les 
différentes positions du regard. A son centre on a mis un peu de 
pommade a Voxyde de zine; c'est cette pommade qui, partielle- 
ment fondue, donne un reflet blanc sur certaines parties de la 
conjoactive. Les épreuves de droite représentent artiliciel en 
place. 

Un autre cliché donne la photographie dun Annamite. Les 
paupiéres de Voeil énucléé sont en position de repos. Elles sont 
entrouvertes par la seule saillie du moignon; la paupiére infe- 
rieure ne montre pas la dépression des énucléés. 

Une question vient 4 VPesprit : Quel sera le résultat éloigné de 
ces gretfes ) Cette méme question peut se poser pour tous les pro- 
cédés de plastie orbitaire. Je crois qu'il est admis que tous les 
lissus ou corps ¢trangers inclus dans lorbite se résorbent et qu’ils 
n'ont dautre role que de servir de tuteur 4 un tissu de nouvelle 
formation qui constituera le moignon définilif. L’avantage certain 
de la greffe graisseuse est son innocuilé; son succes immediat est, 
de plus, certain, aucune élimination ni aucune complication 
n’ayant jamais été observées, et avec la technique que je viens 


(Vindiquer, cette greffe est facilité extréme. 


MOYEN SIMPLE DE RECONNAITRE 
UNE FAUSSE DIPLOPIE 


Par le docteur F. TERRIEN, 


Médecin-chef du Centre ophtalmologique de la IX° Région, 


La diplopie, trouble purement subjectif, est par cela méme, 
des nombreuses affections oculaires simulées ou exagérées, une 
des plus difficiles 4 reconnaitre. D’autant plus qu'elle est rare- 
ment imaginée demblée, mais simplement prolongée. Ce sont des 


sujets atteints de paralysie oculaire, traumatique ou autre, qui 
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continuent 4 se plaindre de voir double afin de prolonger leur 
convalescence ou leur s‘jour & Phdépital. 

Dans les cas légers, l'absence de limitation des mouvements du 
globe, lintégrité du champ de fixation ne permettent pas d‘écar- 
ter loute possibilité de diplopie et d’affirmer l’existence de la si- 
mulation ou de l'exagération. Sans doute l'emploi du prisme, du 
diploscope, ou les examens multiples et souvent répétés avec des 
verres de couleur (1), pourront, par la variabilité des réponses 
obtenues, renseigner sur le degré de sincérité. Mais souvent aussi 
celles-ci sont bien peu concordantes, on le sait, en dehors de toute 
simulation ou e\agération, chez les individus peu habitués a s‘ob- 
server. 

Le procédé le plus simple, qui ne nous a jamais trompé, con- 
siste 4 obturer successivement le méme oil, d’abord avec un 
verre bleu (qualifié pour la circonstance de bleu clair), puis avec 
un verre opaque (dénommeé bleu foncé), tandis que Vobservé, 
placé dans Vobscurité, fixe la famme d'une bougie. S’il continue 
a se plaindre de diplopie, aprés qu'on a substitué le verre coloré 
au verre opaque, c'est qu'il simule. Il suffit, pour éviter toute 
cause d'erreur, de surveiller les yeux au moment de examen et de 
s'assurer que Fun pas élé ferme. 

Parmi les nombreux cas de supercherie que le procédé nous a 
permis de déceler, nous relevons celui d'un sous-lieutenant, atteint 
de diplopie 4 la suite de contusion du rebord orbitaire, pour la- 
quelle il avait été envoyé en convalescence a plusieurs reprises. 
Il men demandait une nouvelle. Le port de la médaille mili- 
taire et de la croix de guerre, avec plusieurs palmes, témoignait 
encore en faveur de sa bonne foi, et sans doute aurions-nous 
conclu comme les confréres qui nous avaient précédé, si nous 
navions pensé a recourir 4 ce moyen d’examen. D'autant mieux 
qu'il aceusait une diplopie homonyme trés nettle s‘exagérant a 
mesure que la flamme se portait dans la sphére d'action du 
muscle paralysé. La persistance de cette soi-disant diplopie 
aprés la substitution du verre opaque au verre bleu démontrait 
la simulation. 

Ce procédé Wexamen nous parait done trés recommandable. 


C'est en somme le procédé du verre convexe placé devant le bon 


(1) Société dophtalmologie de Paris, séance du 18 avril 1916. 
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ceil quand on recherche l'acuité du congénére prétendu mauvais. 
Mais la moindre diminution d’acuité de ce dernier fausse l'expé- 
rience et met l’observé en défiance. Ici, au contraire, il n'y a aucune 
cause derreur, car si un verre foncé ou coloré, placé devant l'un 
des yeux obscurcit ou colore également l'image pergue par l'autre, 
un disque opaque noir n’entraine aucune diminution de luminosité 
dans l’ceil découvert. Avec cela ‘examen dans une piéce obscure 
ne permet pas au sujet de se rendre compte que l'un des yeux est 
caché. 
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1. — Archivio di Ottalmologia. 


Vol. XXIII, fase. 1-12. Année 1916. 
Analysé par M. le docteur Bobone. 


GuGuianetti (L). (Naples). — Sur les traumatismes de guerre du 
globe oculaire, et partliculiérement sur les altérations indirectes 
des membranes profondes. 


L’auteur a pu observer dans la Clinique oculistique de Naples, trans- 
formée en hépital militaire de réserve, dirigé par M. le professeur An- 
gelucci, les premiers 50 cas de traumatismes oculaires, dont il fait, 
dans cet article, un rapport assez étendu, illustré par de nombreuses 
figures et deux planches colorices. 

Pour la statistique, il ressort de cette publication : que sur les 
50 blessés, 44 avaient été atteints 4 un seul ceil et les autres 6 aux deux 
yeux; parmi ces derniers, 4 ont perdu la vue complétement. Dans 16 cas, 
parmi les 44 blessés & un ceil seul, l'oeil fut détruit ou a dd étre énucléé 
dans la suile. L’acuité visuelle dans les cas of ceil blessé a pu ¢tre con- 
servé ne demeure supérieure a 4 10 que 5 fois. Dans 78 p. 100 des cas 
les blessures ont été provoquées par des éclats d’obus ou de bombes a 
main et dans 22 p. 100 par des balles de fusil ou de shrapnell. Ce 
furent surtout les balles de fusil qui amenérent les lésions les plus 
graves, intéressant les deux yeux, qui ont produil la cécité compléte 
chez 4 des blessés ainsi atteints. Sur les 50 cas relatés par Vauteur, 
30 fois il s’est agi de blessures perforantes du globe, 10 fois le globe fut 
bien touché, mais la lésion se fit sur un point éloigné, et 10 fois la 
lésion fut tout fait indirecte, c’est-a-dire produite sans que lagent 
vulnérant ait touché a Veeil. 

-armi les lésions indirectes observées par auteur sont a noter : une 
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cataracte traumatique, des lésions de la région maculaire, ruptures de 
la choroide, décollements de la rétine et foyers de dégénérescence de 
chorio-rétinite atrophique et proliférante. Cette rétinite proliférante 
observée par Vauteur sur les veux de ces soldats s‘éloigne de la forme 
classique de Mauz par le fait que les plaques des tissus de nouvelle for- 
mation s‘allernent, et se continuent ordinairement ayee des zones dé- 
généralives @atrophie chorio-rétinienne et, parfois, avec des ruptures 
de la choroide, 

Les lésions oculaires, qui se produisent lorsque lagent vulnérant 
pas touché au globe et n’a pas pénétré dans lorbite, sont expliquées par 
Pauteur par le shock vibratoire que subissent les membranes internes, 
ou bien par le fait que les vibrations des membranes oculaires et celles 
du corps vilré wétant pas synehrones, ces deux tissus se heurtent 
rapidement entreeux, et les effets en soat ressentis principalement par 
la rétine et la choroide, surtout au niveau de la macula. 

Egalement Vauteur donne sur la pathogénése des taches datrophie 
chorio-rétinienne et de chorio-rétinite proliférante Vexplication  sui- 
vante: Tandis que les commotions rétiniennes provoquées par un cedeme 
peu intense disparaissent sans laisser de traces, lorsque Paedeme va au 
dela @un certain degré, qui est en rapport avee la résistance de Porgane, 
la nutrition des Gléments du tissu chorio-rétinien est tellement trou- 
blée que ces Gléments se détruisent. Dans ce cas le tissu chorio-rétinien 
pourra subir la dégénérescence atrophique simple, ou bien on aura la 
prolifération @un tissu de nouvelle formation, dot la chorio-rétinite 
proliférante. Et cela arrive lorsque la réline condamnée a la dégénéra- 
tion se trouve en contact avee des hémorragies du corps vilré produites 
spécialement par les ruptures choroidiennes. C’est la présenee du sang 
dans le corps vilré qui déelanche Vactivité proliférante du connectif des 
lissus lésés. 

L’auteur s’oceupe aussi de la prophylaxie des lésions traumatiques 
oculaires en guerre, qui doit étre obltenue surtout par Pusage de lunettes 
protectrices préconisées pour la premiére foisen France par MM. Terrien 
et Cousin. Pour protéger la partie externe de Vorbite plus efficacement, 
le professeur Angelucci propose que le casque métallique soit muni sur 
les deux colés dun prolongement qui deseende au-devant des oreilles 
en mettant a Vabri toute la partie externe de Vorbite. I conseille aussi 
@élargir la coque métallique des lunettes de facon quelle couvre la 
queue du sourcil et la région zygomatique . 


Re (fF). (Palerme). — Noles @anatomie pathologique sur la con- 


jonctivite de Parinaud. 


Avant eu Poceasion dobserver un eas de conjonetivite de Parinaud, 
Re excisa un large morceau de conjonetive pour le soumettre a Fexamen 
microseopique, Celexamen lui moutra la présenee dans la profondeur de 
Ja muqueuse, la of les glandes manquent, de nids tuberculiformes, 
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constitués par des éléments épithélioides, des cellules géantes et des élé- 
ments lymphoides, et entourés de larges vaisseaux capillaires gorgés de 
sang. Les cellules géantes ressemblent au type Langhans. Outre ces nids, 
auteur a vu aussi ca et 14 des formations non limitées, en forme din- 
filtrations peu caractéristiques, ot les éléments lymphoides étaient en 
majorité, Aussi ce tissu d’infiltration était traversé par des capillaires. I 
ne trouva pas de bacilles de Koch. 

En étudiant les cas épars dans la littérature ainsi que le résultat 
de son observation Vauteur vient 4 la conclusion qu'il s’agit, dans la 
conjonctivite de Parinaud, d'une forme conjonctivale produite par un 
hacille tuberculeux trés atténué, qui provient probablement des animaux. 


Dev Monre (A). (Naples). — Contribution l'étude de Uhistologie 
du chalazion, surtout pour ce qui tient a sa pathogenése. 


En poursuivant ses études sur le chalazion, Del Monte nous donne 
dans un trés long mémoire, illustré par 11 planches sur lesquelles sont 
reproduites 35 microphotographies, les résultats d’un travail patient qui 
a mis en Jumiére des faits hautement intéressants, surtout pour ce qui 
tient a la marche du processus morbide depuis son premier commence- 
ment jusqu’a la phase la plus reculée et aux altérations concomitantes 
qui accompagnent le développement du chalazion. It distingue : un cha- 
lazion progressif, un chalazion mou et un chalazion dur. 

En traitant de la manifestation primaire du chalazion, qui consiste 
dans les altérations primaires des glandes de Meibomius, point de départ 
du chalazion, il fait ressortir dans certains cas la présence, au milieu 
lu tissu tarsien assez bien conservé et plus précisément entre les glan- 
des de Meibomius saines et la masse du chalazion, de cavités qui neseraicnt 
autre chose que des follicules glandulaires altérés. I] s‘agit ici d'une alté- 
ration primaire, qui attaque d’abord lVépithélium et, ensuite, le tissu 
environnant,et qui se manifeste par de lcedéme et de la désagrégation de 
l'épithé¢lium meibomien, suivie par sa transformation en une substance 
granuleuse, parsemée de noyaux, et par de infiltration cellulaire endo 
et périfolliculaire. Les résidus du follicnle ainsi altéré deviennent le 
centre dun nodule granulomateux typique au milieu duquel on trouve 
constamment et immanquablement un ou plusieurs corpuscules du cha- 
lazion. 

En passant a l'étude du processus secondaire, Pauteur décrit Jes alté- 
rations qu ‘il trouve dans Vépaisseur du tarse circumambiant dans les 
chalazions cliniquement classifi¢és comme progressifs qui ne présentent 
déja plus sous le microscope les altérations glandulaires primaires 
ci-dessus, Ces altérations consistent en des foyers @hydratation et dés- 
agrégation du tissu tarsien, qui se voient souvent immédiatement a coté 
de follicules glandulaires parfaitement sains; en la présence, dans les 
rares cas assez récents, de vaisseaux lymphatiques dilatés, adossés aux 
follicules meibomiens, et parfois entourés d'une zone d'cedéme ect de dés- 
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agrégation. A noter, en outre, des nodules isolés formés par une zone 
centrale de tissu détruit et dun manteau périphérique d infiltration 
leucocytaire, avec des cellules géantes; des glandes dont lépithélium 
laisse voir des vacuoles intercellulaires, oceupés non rarement par des 
masses (exsudat granuleux, ou bien est ca et la séparé, décollé ou dé- 
truit par une infiltration cellulaire prédominante ; des nodules isolés, 
pelits, de forme réguliére, situés entre le tarse et Vorbiculaire, parfois 
accolés a des filets nerveux, constitués par une zone centrale de tissu 
granuleux et entourés dun anneau infiltration lymphocytique, et, 
enfin, des nodules formés pur une masse qui ressemble a une cellule 
géante mais qui représente la section transversale d'un vaisseau lympha- 
tique dilaté, qui contient assez souvent des corpuscules du chalazion et 
est entouré (une infiltration cellulaire ; ou bien des foyers formés par 
des masses granuleuses irréguliéres, parsemées de noyaux et de résidus 
des fibres connectivales. 

La masse grannlomateuse de certains chalazions. arrivés & un degré 
complet de développement mais encore récent, offre des particularités 
que Pauteur résume comme suil: présence Wilots de substanee granu- 
lense mélée a des nevaux avant un caractore épithélioide et Ade raves 
ments (infiltration ymphoeytes) et presque toujours entource de cel- 
lules géantes parfois daspeet nodulaire : tout ceci représente des masses 
de tissu tarsien détruit. cavités résullant de la désagrégation et de la 
résorplion des parties centrales de ces masses; vacuoles grandes et 
vides, sans parois ; groupes de nodules du chalazion entourés générale- 
ment de cellules géantes corps du ehalazion entourés de granules in- 


nombrables, constitueés par une substance formée par Vaction des corps 


susdits, de nature probablement spécifique. 


Lorsque le chalazion estdevenu mon, globuleux, bien limité, montrant 
la lache grisatre caractéristique du edté de la conjonetive, lorsqu’il est 
arrive, en somme, & son développement complet et acommeneé son in- 
volition, on ne trouvera plas les particularités ei-vlessus décrites. ou 
bien on men que des traces, qui rendront impossible de remon- 
ter A leur genése et a leur signification. A cette époque ott le chalazion 
est devenu vieux, les corpouscules du ehalazion ainsi que les masses de 
néecrobiose tarsienne et les geantes ont disparu: on voit seule- 
ment des cavités de ramollissement et de fluidifieation duo tissu cranu- 
lomaieux; on remarque une dégénération toute spéciale qui aboutit a 
une substance homogene ef peu réfringente. diffuse uniformement 
parmi les éléments cellulaires raréfies, landis que la masse granuloma- 
teuse se présente limitée parle tissu tarsien cireumambiant qui lui forme 
une sorte de eapsule. 

Parmi les allérations concomitantes que VPauteur a pu observer sont 
a retenir Vhyperkératose des eanaticules des glandes de Meibomius dans 
le tissu sain adhérent au ehalazion ct une adénite interstiticlle et péri- 
canaliculaire des @landes tarso-conjonetivales due a Vétat @inflamma- 


tion chronique de laconjonctive. 
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Comme MM. Parisotti et Lowenstein lauteur remarque aussi dans le 
chalazion la présence — notée d’ailleurs dans d’autres tissus de granu- 
lations— de sphérules hyalines, qui sont dues 4 un processus de dégéné- 
vation intra-cellulaire. 

Se basant sur ses recherches, lauteur Gludie ensuite Vétiologie et 
la pathogénie du chalazion, et affirme que la cause du chalazion est 
represenlée par le parasite qwil a découvert, et décrit comme corps du 
chalazion, espece de protozoaire, appartenant probablement a ia classe des 
sporozoaires et, peut-elre,a Vordre des coccidées. C'est ce parasite qui, aprés 
avoir pénétré dans les follicules glandulaires, y engendre une lésion 
primaire, directe. intrinséque, des cellules, c’est-d-dire un cedéme avec 
désagrégation de Vépithélium glandulaire et sa transformation en une 
masse granuleuse. Suil un processus secondaire of les lésions atteignent 
le larse, engendrant une réaction proliférante des parties cireumam- 
biantes, @ott la formation dun nodule granulomateux dont Je centre 
est occupé par les résidus du tissu détruit et les parasites. 


AnGecucci (A.) | Naples). — La protection des yeux des soldats et 
la rééducation des aveugles de querre. 


Conférence. A consulter. 


Appario La Ferta (G.) Catane). — Sur les altérations maculaires 
lordives post-traumatliques. 


Loauteur relate un cas de contusion du globe oculaire ot: les altéra- 
lions maculaires se sont présentées presque un an apres la contusion 
avec un aspect ophtalmosecopique assez different de ceux deécrits par 
Kohat, Haab et Terrien. Dans son cas les altérations maculaires étaicut 
tres légeres, & peine visibles. La région maculaire, au lieu de solfrir avec 
celle conteur intense rouge sombre, a limites mdeéecises, que Pon observe 
normalement, se présentait, au contraire, plus blanehe que te reste du 
fond de Poeil et faissait voir, sur une étendae @environ un demi-dia- 
metre papillaire, des laches punctiformes, grisatres, evee une nuance 
lécérement rosée. On vovail et la des grains pigmentés, jaunatres, si- 
tues plus inféricuremenat. qui, avee les petites laches grisatres, dounaicnt 
ala région un aspect marbre. 

Le champ visuel pour le blane était uniformément rétréei ; ceux pour 
le rouge et le vert Glaient aussi rétrécis uniformément et inverses dans 
le secteur nasal. V était = a2 8: aueun verre nétail capable de la 


relever. 
Pissarecto (Cu.) (Turin. — Sur la tarsorraphie. Description 
nouvelle méthode opératoire. 


Liauteur décrit une nouvelle méthode de tarsorraphie qui appartient a 
M.le professeur Gandeuzi, de Turin, et qui denna des résullats toujours 


tres satisfaisants dans tous les cas of elle a été appliqueéc. 
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L’opération est conduite de la facon suivante : 

On dédouble la marge palpébrale des deux paupiéres sur une étendue 
un peu plus grande du trait en correspondance duquel ou veut les son- 
der, en divisant de la sorte chaque paupiére en deux feuillets dont lan- 
térieur, musculo-cutané contient les bulbes des cils, et le postérieur, 
tarso-muqueux, contient les ouvertures des glandes de Meibomius. La pro- 
fondeur du sillon est variable et dépend de la solidité majeure ou mineure 
que Ton veut donner a la blépharorraphie ; elle peut osciller entre un 
minimum de 1 4 2et un maximum de 4-5 millimétres. On prend ensuite 
un fil armé de deux aiguilles et on enfonee les deux aiguilles, Pune a 
de Vautre, d’autant plus en arrié¢re de la base d'implantation des 
cils que plus résistante doit étre la suture, 4 travers la peau de la pau- 
piére supérieure, et on les fait sortir 4 la face postérieure du feuillet 
musculo-cultané. Ensuite on enfonce les deux aiguilles darriére en 
avant, toujours Pune a4 cété de lautre et sur la méme ligne horizontale, 
atravers la face sanglante du feuillet musculo-cutané de la paupiére 
inférieure,en les faisant ressortir derriére la base d’implantation des cils, 
a proximité de la marge adhérente. On place de la sorte un nombre de 
telles anses variable avee l'étendue de la tarsorraphie (pas moins de 4 
pour une tarsorraphie totale), et alors on serre fortement les fils en les 
nouant du cdté de lapeau sur une perle, en faisant attention a ce que les 
deux paupiéres restent bien en contact avec les parties cruentées des 
feuillets musculo-cutanés. 

L’auteur insiste sur la nécessité de promener, pendant le dédouble- 
ment des paupiéres, la lame du couteau bien exactement sur la face an- 
térieure du tarse afin déviter que quelque bulbe pilifére reste inclus 
dans le feuillet postérieur, ou tarso-muqueux. On comprend facilement 
les inconvénients qui dériveraient de Pomission de cette précaution. 


Pereyra (G.) (Florence). — Le sarcome primaire des paupiéres. 


Sous la dénomination de « sarcome primaire des paupiéres » l'auteur 
trouve plus logique et répondant mieux aux besoins d'une synthése cli- 
nique, decomprendre toutes les tumeurs de nature sarcomateuse qui ont 
eu leur point de départ dans n’importe lequel des tissus constituant la 
paupiere, y compris la conjonctive et le tissu sous-cutané, et propose 
détablir les trois groupes principaux suivants: 1° Sarcomes issus de la 
conjonctive ; 2° sarcomes issus du tarse ; 3° Sarcomes issus des diffé- 
rents tissus entre le tarse et la peau. Il relate une observation person- 
nelle sur un malade soigné & Ja Clinique oculistique du Royal Ins- 
litut d'études supérieures de Florence. Le néoplasme, siégeant sur la 
paupiére supérieure de Peeil gauche, était gros comme une amande et oc- 
cupait les trois quarts externes de la région ciliaire de la susdite paupiéres. 
IL était constitué par un nodule, trés peu pigmenté, situé dans la partie 
médiane de la paupi¢re, dans son bord libre, derriére lequel se trouvail 
une zone trés forlement pigmentée. La partie principale de la tumeur 
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était constituée par un gros nodule qui proéminail du cdté de la conjone- 
tive, uleéré, et se continuant dans la sous-muqueuse conjonctivale. Les 
deux nodules, nettement séparés, arrivaient jusqu’a la commissure ex- 
terne. Sous le microscope la tumeur se présentait constituée de tissus 
différents. 

La partie peu pigmentée avait la structure d'un sarcome endothélial, 
el provenail vraisemblablement des éléments endothéliaux qui tapissent 
les espaces lymphatiques interstitiels du connectif ; le nodule plus volu- 
mineux avait la structure dun angiosarcome, engendré probablement 
par les vaisseaux et le connectif périvasal de la région margigine des 
nale de la conjonctive. Le nodule mélanotique peut avoir tiré son ori- 
chromatophores du chorion du revétement épithélial prés de la marge 
libre palpébrale. 


Re (F.) (Palerme). — Expériences analomiques sur un nouveau 


procédé Vexentération. 


En suivant le principe de conservation qui tend a substituer, toutes 
les fois que cela est possible sans danger pour l'autre wil, Pexentération a 
lénucléation, Re songea a faire quelques pas en avant dans cette voie de 
conservation en cherchant si lon aurait pu éloigner de Veeil affecté tout 
ce qu'il y a de malade, en respectant ce qu'il ya de sain et en laissant, de 
la sorte, un moignon qui reste suffisamment esthétique, sans qu'il soit 
nécessaire de lui appliquer une prothése. 

Aprés avoir rappelé les tentatives déja faites en ce sens par plusieurs 
auteurs, presque toutes abandonnées a cause des mauvais résultats ob- 
tenus, lauteur étudie expérimentalement les trois opérations sui- 
vantes : 

4° Destruction compléte du tissu oculaire (iris, processus ciliaires, 
cristallin, vitré, rétine) en conservant la cornée et la sclérotique : in- 
troduction dans la cavilé dune boule de catgut, et suture; 2° destruction 
de la rétine, vitré et cristallin en laissant intact le segment antérieur : 
introduction dans la cavité dune boule, et suture ; 3° opération comme 
ci-dessus, sans lintroduction de la boule. 

Ces expériences ont été faites sur des chiens ; les résultats ont été les 
suivants : Deux semaines en moyenne aprés lopération n°1, la boule 
fut expulsée & travers une perforation de la cornée ; chez les chiens 
opérés daprés le procédé n° 2, la boule resta en place presque toujours, 
et quelquefois lauteur obtint comme dernier résultat un ceil avec cornée 
parfailement transparente, qui donnait aspect d'un ceil normal ; dans 
un cas ot la boule était sortie de lceil, ce dernier resta, esthétiquement, 
comme un cil normal, fait dans lequel Pauteur voit la démonstration 
que méme la perte totale du corps vitré et Vablation compléte de la 
rétine ne conduisent pas nécessairement a l'atrophie du globe. 

Sur un malade de la Clinique de Palerme affecté d’un cysticerque du 
vitré avec décollement de la rétine, on évida, 4 travers une incision con- 
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jonctivo-selérale, le segment postérieur de avee la curette, en lais- 
sant en place le segment antérieur et le cristallin, et on sutura Vincision 
sans avoir introduit dans la cavité aucune boulette. Dix jours aprés, le 
malade, guéri, présentait un cil apparence normale. 


Pissaretto (C.) (Turin). — Un cas de gomme ulcérée des pau- 
pi eres. 


L’affection palpébrale (sur un jeune paysan de 22 ans) avail commencé 
par un léger gonflement des deux paupi¢res de lceil droit dans la région 
du grand angle, sans la moindre douleur. Au gonflement avail suc- 
cédé une uleération de la peau qui, localisée d’abordala partie la plus in- 
terne de la paupiére inférieure, envahit, aprés, aussi la supérieure dont 
elle oceupait le tiers interne du bord libre. 

Sur ces entrefailtes la tuméfaction des paupiéres, surtout dans la 
région du grand angle, avait augmenté Gnormément, et la couleur de la 
peau se présentait d'un rouge trés vif. Les bords de Puleération étaient 
trés nets, taillés a pie, déchiquetés: la couleur en était grisdtre, lar- 
dacée. 

Le malade présentait, en outre, un ozéne trés accentué, une défor- 
mation en selle du nez etune tuméfaction des ganglions préauriculaires, 
cervicaux el sous-maxillaires, surtout de ceux du cdté droit. Manquaient 
les dents incisives supéricures; les autres, trés irréguliérement implan- 
tées, élaient notablement séparées Pune de autre. Réaction de Wasser- 
mann fortement positive ; intradermoréaction a la tuberculine négative. 
On diagnostiqua une gomme ulcérée sur un sujet hérédo-syphilitique. 
Sous laction d'un traitement mercuriel intensif (injections sous-cuta- 
nées de calomel, frictions quotidiennes d’onguent mercuriel, iodure de 
potassium a lintérieur), on obtint la guérison. 


Cozzori (G.. (Rome), — Thrombose traumatique de la veine cen- 
trale de la rétine. 


Aprés avoir rappelé la trés grande rareté de la thrombose trauma- 
tique, Pauteur en relate un cas observé a la Clinique ophtalmologique de 
Rome, sur un lieutenant de 26 ans qui, en bereant son enfant, se 
frappa violemment la région pari¢tale gauche contre un meuble. Il n’y 
eul aucune blessure visible. Le lendemain, -il ne voyait plus de leil 
gauche que comme a travers un brouillard épais. V = 1/10. A lVexa- 
men ophtalmoscopique, auteur releva les lésions propres la throm- 
bose de la veine centrale de la rétine — branche maxillo-nasale. Le ma- 
lade souffrait @’artériosclérose. 


CaseEvino (L.) (Florence).— Sur un lymphosarcome de la conjonce 
tive bulbaire. 


La tumeur, peu volumineuse, du volume d’un grain de haricot, sié- 


~ 


} 
t 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 55 


geait dans la partie supra-interne du sac conjonctival supérieur gauche. 
Aucun symptdme irritatif, pas de douleurs ni spontanées, ni a la pal- 
pation, seulement une trés légére exophtalmie. L’examen microscopique 
de la tumeur, enlevée par une opération conduite a travers la paupiére 
supérieure, fit conclure 4 un lymphosarcome. 


(G.). — Un cas trés rare danophtalmie. 


Il sagit d'une anophtalmie compléte, véritable, car sur le sujet en 
‘question, un enfant mort deux jours aprés sa naissance, on ne pul 
trouver la moindre trace de globes oculaires. Les paupi¢res, fines, trés 
petites, munies seulement de quelques cils trés fins, recouvraient une 
cavité profonde de 10 millimétres, tapissée d'une muqueuse de couleur 
rouge formant un cul-de-sac. 

Il y avait d'autres déformations craniennes : ainsi, tandisque le diamétre 
vertical du crane était normal, le diamétre sagittal avait 1 centimétre en 
moins et les deux diamétres grand et petit oblique avaient respective- 
ment 15 et 20 millimétres en plus du normal. La différence entre les 
diamétres bitemporal et bipariétal, qui est normalement de 10 millimé- 
tres, alteignait, ici, 25 millimétres. L’orbite, excessivement petite, me- 
surait seulement 15 millimétres dans le diamétre horizontal et 7 milli- 
métres dans le vertical. 


CALDERARO (S.) (Sassari). — Sur l’échinocoque de lorbite. Contri- 
bulion clinique et anatomique. 


De ce travail, trés long et difficile & analyser, nous relaterons seule- 
ment les conclusions, qui sont les suivantes : 

l° L’éosinophilie hématique peut avoir une valeur pour le diagnostic 
seulement lorsqu’on peut exclure avec sireté Vinfluence des nombreuses 
causes capables de la provoquer, en premier lieu la présence de vers in- 
testinaux,.et lorsqu’on la trouve augmentée aprés la ponction explora- 
trice du kyste ; 

2° La recherche biologique la plus sire est donnée par la constatation 
d’anticorps spécifiques dans le sérum du sang; 

3° La recherche de lanaphylaxie passive au moyen de lintradermo- 
réaction d’aprés Casoni resta négative avant la ponction exploratrice, 
positive apres ; 

4° Dans la membrane adventice du kyste auteur rencontra une éosi- 
nophilie locale, qui manquait dans le globe oculaire et dans le nerf op- 
tique adhérents a la paroi kystique; 

5° Les altérations produites par le kyste endorbitaire dans le nerf op- 
tique ne sont pas de nature inflammatoire, toxique, mais bien dorigine 
mécanique ; 

6° Les injections, longtemps répétées, du liquide hydatidique dans le 
tissu cellulaire orbitaire du lapin ne réussissent 4 provoquer ni alléra- 
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tions inflammatoires, ni dégénérations dans le nerf optique ou dans 
d'autres tissus oculaires, mais peuvent donner lieu de |l’éosinophilie 
hématique et a la formation (anticorps spécifiques dans le sang. 


Di Santo (C.). — Un cas de blépharoplastie par greffe. 


Liauteur, qui dirige la section ophtalmique de Vhdpital militaire 
de Barien qualité de capitaine médecin, observa un jour un soldat qui 
était surle point d’étre réformé 4 cause d'un ectropion cicatriciel du 
3° degré de la paupiére inférieure gauche avec lagophtalmos. Avec le 
consentement du soldat il pratiqua une incision longue et profonde pa- 
rallélement a la marge palpébrale, en débridant la cicatrice une extré- 
mité & Vaulre, et, moyennant des petites incisions supplémentaires, 
détacha le squelette de la paupiére inférieure des tissus cicatriciels pro- 
fonds, en ja remettant ainsi asa place normale et en l’y tenant au moyen 
de la tarsorraphie de Panas. Cela fait, il détacha de la surface interne du 
bras un gros lambeau dermo-épidermique qu'il appliqua sur la perte de 
substance ainsi produiteetle fixa au moyende points de suture. Guérison. 
L’auteur émet opinion que dans ces moments of l'on a plus que jamais 
besoin de combattants, certaines opérations qui ne sont pas dange- 
reuses devraient ¢tre rendues obligatoires. 


VILLASEVAGLIOs (G). [Naples . — Les rayons Réintgen dans le dia- 


gnostic des maladies oculaires. 


li n'est absolument pas possible de résumer ce long travail trés bien 
rédigé et documenté, illustré par de nombreuses figures et planches, 
qui représente plus un véritable traité de radiographie qu'un article de 
journal appliquée au diagnostic des différentes maladies oculaires. Di- 
sons seulement qu’aprés avoir trailé longuement de linstrumentation et 
de la technique nécessaires auteur développe, dans autant de chapitres, 
tout ce que Von peut attendre de la radiographie dans l'étude de nom- 
breuses affections, telles que les processus intra-craniens qui détermi- 
nent Vatrophie du nerf optique, les maladies de 'hypophyse, les lésions 
des parois orbilaires et de la base du crane capables d’engendrer des al- 
térations oculaires, les anomalies, les destructions, les hyperostoses et 
autres tumeurs des parois orbitaires, les affections des sinus périorbi- 
taires, les corps étrangers orbitaires et bulbaires, etc. C'est une ceuvre 
qui sera consullée avee le plus grand profit par ceux qui veulent faire 
de la radiographie dans cette branche. 


Marcu (F.-A.) (Cagliari). — Sur quelques observations rares de 
pannus cornéen trachomateux atypique en forme de tumeur 
(plasmomes de la cornée). 


Chez deux malades trachomateux l'auteur observa deux petites tu- 
meurs qui siégeaient l'une dans la région centrale de la cornée, l'autre 
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dans la conjonctive bulbaire contigué au limbe et aussi dans la cornée. 
_ Lesdites tumeurs, bien délimitées, s'élevant de plus de 2 millimétres 

sur le plan cornéen, présentaient une couleur gris-rosée; leur surface, 
convexe, était muriforme, leur consistance carnée, de sorte qu’elles 
pouvaient étre trés facilement confondues avee les sarcomes de la 
cornée. 

L’examen histologique de ces deux Lumeurs montra que l'on avait af- 
faire 4 un pannus trachomateux qui ¢tait constitué presque exclusi- 
vement de cellules plasmatiques, s’était engendré primitivement entre 
la membrane de Bowman et l'épithélium cornéen, et ensuite, par usure 
de cette membrane, s’était approfondi dans les couches superficielles du 
parenchyme cornéen. 


Pereyra (G.) (Florence). — Deus observations intéressantes de pa- 
nophtalmie & développement rapide. 


Cette communication est intéressante surtout au point de vue bacté- 
riologique. 

Dans le premier cas, panophtalmie successive &un coup de fouet, Pau- 
teur put isoler et culliver un bacille Gram-positif ayant tous les ca- 
ractéres morphologiques et culturaux du Bacillus subtilis et un autre 
bacille Gram-négatif ayant les caracléres du Bacterium coli. Ces deux 
micro-organismes étaient done associ¢és dans lceil blessé, 

Dansl e second cas ce fut un fil de fer rouillé qui blessa l’ceil et le per- 
fora. Ici fauteur put isoler et cultiver de nouveau le Bacterium coli et 
une espece de Proteus. 

Clipiquement ces deux cas se caractéris¢rent par la rapidité avee la- 
quelle se développa la panophtalmie et la gravité des symptomes inflam- 
matoires. 

Les expériences faites par lauteur avee les bacilles isolés des deux 
yeux atteints de panophtalmie lui montrérent que le Bacillus subtilis 
n’avait aucune action pathogéne générale pour les animaux d’expérimen- 
tation, méme inoculé a doses élevées, tandis qu'il manifesta une action 
pathogéne locale, soit injecté dans la chambre antéricure, soit dans le 
vitré : dans le premier eas, il engendra des irido-choroidites graves ; dans 
le second, des panophtalmies. Le Bacterium coli isolé du premier cas ne 
décela pas d'action pathogéne générale, tandis que celui isolé du second 
cas la décela; il montra, dans un cas et dans l'autre, une forte action 
pathogéne locale. La variété de Proleus se montra pathogéne seulement 
localement, c’est-d-dire inoculée dans la chambre antérieure ot elle pro- 
voqua de Viritis sans atrophie du globe, mais non pathogéne si ino- 
culée dans le corps vitré. 


Prevent (G.) (Parme). — Des kystes transparents de la marge ci- 
liaire. 


Aprés avoir rappelé que Desfosses le premier considéra les kystes 
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transparents de la marge ciliaire comme dus 4 une allération des 
glandes de Moll, et que Tartuferi, aprés un examen histologique 
minutieux de deux de ces kystes, arriva 4la méme conclusion que Des- 
fosses, l'auteur relate trois cas qui lui sont personnels et dont examen 
microscopique confirma le diagnostic clinique, qui avait ¢lé posé, de 
kystes transparents des glandes de Moll. Mais tandis que dans les deux cas 
de M. Tartuferi les kystes intéressaient seulement des portions limitées 
du canal glandulaire, dans les cas de lauteur le kyste avait intéressé 
dans toute sa hauteur le tube excréteur et aussi le glomérule glandu- 
laire. L‘auteur remarqua dans ses cas une hyperkératose de l’épiderme 
de la marge ciliaire, altérations qui seraient. d’aprés lui, la cause véri- 
table du développement du kyste. 


ll. — Littérature hollandaise. 
Année 1917 (premiére partie). 


Analysée par le docteur G.-J. Schoute (Amsterdam . 


I. — NeEpeRLANDsCH TispscuRIFT Voor GENEESKUNDE, t. I. 


Zeeman, W. P. C. — Contribution a la connaissance de la percep- 
lion binoculaire de la clarté, p. 265. 


Les champs visuels dans le sléréoscope, éclairés d'une clarté mi- 
nima, mais inégale pour les deux moitiés de linstrument, produisent la 
sensation d'une clarté, qui se trouve entre les deux clartés auxquelles 
les yeux sont exposés. Mais sitot que lun des yeux recoit limage d'un 
contour net, la clarté de ce cdté devient prépondérante par attraction 
de Vattention. En mesurant le seuil lumineux avec l'un des yeux, l’im- 
pression de lobscurité de Vautre ceil se joint 4 la sensation lumineuse 
de lil observateur en Vaffaiblissant : ainsi s'‘explique pourquoi le seuil 
binoculaire est plus petit que le seuil monoculaire, 


A. A. Griinpaum. — La psychophysique de la fatique oculaire, 
p. 272. (Voir Panalyse de 1916, II.) 


W. Kosrer G. Frits. — L’accommodation dans lage avancée, 
p- 276. 


lly a des gens agés, qui ont conservé une accommodation considé- 
rable, quelquefois méme sur l'un des deux yeux. Il n'est pas question 
d'une accommodation apparente par myose extréme, par cataracte in- 
compléte, par réfraction double du cristallin ou de la cornée, mais 
d'une véritable accommodation, permettant de lire sans verre correc- 
teur, mais causant les symptomes d’asthénopie presbyopique. 
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G. M. Gaarenstroom. — Le traitement des sarcomes par les 
rayons X, p. 503. 
Les récidives d’un sarcome aprés exentération de l’orbite ont guéri 
par des opérations répétées et par les rayons X. 


C. WinkLer. — Idiotie amaurotique, type Tag-Sachs, p. 663. 


Observation clinique d'un enfant hollandais, pas juif, et démonstra- 
tion anatomique des ceryveaux de deux enfants ayant succombé a 
Vidiotie amaurotique du type Spielmeyer-Vogt. Selon Vauteur il s'agit de 
deux maladies bien différentes. 


L.J . Lans. — La myopie scolaire, p. 677. 


Montrant lidiotie amaurotique du type Tag-Sachs. 


W. Koster G. rits. — L’extraction de petits corps étrangers de 
la chambre antérieure, p. 802. 


Pour retirer les plus petits fragments de fer et d’acier de la chambre 
antérieure on fera une incision au couteau de Graefe dans la scléro- 
tique, concentrique au limbe cornéen d'une longueur au moins de 
6 millimétres justement a coté du fragment. La direction de Vincision 
sera radiaire et non tangentielle. Ou bien on coupera un petit lambeau 
dans la sclérotique & cdté du limbe. En pressant sur la lévre scléroti- 
cale de la plaie on pourra retirer le fragment au moyen de l'électro-ai- 
mant. Pour retirer les fragments de plomb, de cuivre, de verre, etc., on 
ne fera jamais une incision au couteau lancéolaire, mais on coupera un 
lambeau assez grand au couteau de Graefe, puis on retirera le fragment 
avec une pince anatomique et pas chirurgicale. 


J. van ver Hoeve et A. ve ALevy. — Sclérolique bleue, fragilité 
des os, symptémes auriculaires, p. 1003. 
Arbre généalogique de 22 personnes, dont 11 atteintes des anomalies 
mentionnées. 
J. van pen Horve. — Amblyopie oplochinique, p. 1054. 


ll est & redouter que la guérison de la pneumonie par l’optochine soit 
parfois payée par une atrophie du nerf optique avec une perte considé- 
rable de la vision centrale et périphérique et du sens lumineux et par une 
perte totale de la vision colorée, comme dans le cas décrit par )auteur. 


C. Orre Rorrors. — Sur la vision centrale, p. 1056. 


Le minimum séparable n’a pas une valeur constante; il dépend de 
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la largeur et de la longueur des objets optomélriques et se diminue avee 
Vagrandissement de ces derni¢res. 


G. F. Rocuar. — Décollement de la rétine aprés chute sur la téte, 
p- L056. 


\. W. Mutock Houwea. — L’opération de la cataracte zonulaire, 
p. 1058. 


Liauteur détruit Vécorce antérieure du cristallin par des mouvements 
de va-el-vient dans le champ pupillaire, puis ii disloque la partie cen- 
teale du cristallin dans la chambre antérieure. Plus tard, si la résorp- 
tion sarréte, il pratique Fextraction linéaire et en cas de besoin la dis- 
cission de la capsule postérieure. 


G. F. Rocuar. — La phase rapide du nystagmus spontané, 
p. LOb2. 


Une maladie avee nystagmus congénilal, avee la phase rapide a 
gauche, montrait une déviation conjuguée a droite quand on fermait 
Veil dont la vision était la meilleure. L’auteur conclut que la phase 
rapide du nystagmus est la conséquence de la fixation, c’est-a-dire 
dun réflexe passant par le nerf optique. 


Il. Weve. — Fiévre uvéo-parotidique, p. 1063. 


H. kK. Haas. — Neurorétinite arsénicale, p. 


Dans la majorité des cas de neurorétinite avee étiologie obscure, 
auteur a trouvé une quantité pathologique d’arsenic dans l'urine. 


B. Brouwen. — Recherches cliniques el anatomiques sur le noyau 
de UVoculomoteur, p. 1162. 


Les recherches anatomiques, tant pathologiques que comparéecs, ap- 
puyées par des faits cliniques, ont montré a l'auteur que les noyaux de 
Weslphal-Edinger sont en réalité la partie sympathique des noyaux de 
loculomoteur. L’opinion que ces noyaux feraient défaut chez les mam- 
miféres inférieurs (Tsuchida) est réfutée par auteur aprés une revue 
élendue dans lanatomie comparée. Quant a la localisation pour les 
muscles oculomoteurs divers, Vauteur est d'accord dans Vensemble avee 
Bernheimer excepté dans ce détail, qu'il attribue la convergence aux 
cellules du noyau médian (du raphé). 


kK. Konrewec. — La méningite épidémique chez les petits enfants, 
p. 1340. 


L’un des enfants observés avait pendant la maladie des papilles trés 
piles et une vision réduite a la perception lumineuse. Mais cet état de 
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cécité fut passager et Venfant guérit par des ponctions lombaires et des 
injections de sérum. 


A. Venwec. — La méthode de W. R. Hess pour reconnaitre et 
mesurer les anomalies causées par les parésies musculaires, 
p. 


J. P. van ver Baucu. — Démonsiration de deux cas d’ophtalmo- 
plégie totale externe, p. 1413. 


H. Bourex. — L’emploi de solutions vieilles de scopolamine, 
p. 1466. 


L’auteur rapporte observation de deux cas de manie aigué par l’em- 
ploi d'une solution vieille de scopolamine; laction mydriatique était 
conservée. 


J. van per Hoeve et W. H. — Action nuisible de 
tochine hydrochlorique sur Vorgane visuel, p. 1710. 


N. Vooruoeve. — La maladie de la sclérotique bleue et d'autres 
anomalies héréditaires et familiaires, p. 1873. 


Les personnes aux sclérotiques bleues souffrent d’anomalies diverses 


des organes du mésenchyme, notamment (une fragililé des os, @hémo- 
philie, de maladies congénitales du cceur, ete. 


J. -—— Tumeur de Uhypophyse, p. 194. 
Dans un cas de kyste de Vhypophyse, opéré par Séhloffer, Vhémi- 


anopsie bitemporale a disparu et la vision centrale s’est am¢liorée. 


Il. — per ACADEME 
VAN WETEVSCHAPPEN. AMSTERDAM. 


C. E. DrooGieever Fortuyn van Levpey. — Anguille avec cil 
gauche dans le mandibule inférieur, t. \XV, p. 1160. 


Chez une anguille la vésicule primaire de lceil gauche avait pénétré 
a travers les os de la face jusque dans le mandibule inférieur. Elle 
s’était développée, avait tous ses muscles, nerfs et vaisseanx et lecto- 
derme y avait formé le cristallin et la cornée. 
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lil. — Varia. 


Professeur Pacneco Luxa (Guatémala). — Noles préliminaires sur 
les allérations visuelles observées au Guatémala chez les sujets 
porteurs de certaines tumeurs dues 4 des filaires La Juventud 
medica, t. XVII, n° 8. Guatémala, aodt 1917). 


L’auteur a pu examiner plus de 100 individus atteints de cette maladie 
désignée vulgairement sous le nom d’ « érysipéle de la Costa » et qui 
présentaicnt en méme temps des troubles visuels. L’affection est due 
A une filaire paraissant rentrer dans la variété Onchocerca volvulus. 

Se basant sur les troubles visuels observés, Pauteur décrit deux formes 
cliniques : normale et anormale ou exceptionnelle. 

Forme normale, — La premiére période, période aigué, est caractérisée 
par des phénoménes réactionnels : sécheresse des conjonetives, sans in- 
jection, photophobie intense ; en méme temps la vision se trouble et la 
cornée est envahie de la péripheérie vers le centre par de petils points 
(infiltration en nombre variable (kératite ponetuce superficiclle). L’iris 
est encore normal et ces phénomenes surviennent en quelques jours. 

Dans la seconde période, chronique, la kératite satténue Iégerement 
sans toutefois disparaitre, mais la vision diminue néanmoins. Liris prend 
une teinte trouble et il se fait une séclusion pupillaire, mais les pupilles 
restent cliires et il semble sagir (une iritis fibrineuse ehronique a 
marche lente et insidicuse. 

Dans la troisiéme période, toujours chronique, la kératite ponctucée pré- 
sente son maximum @ la moitié inféricure de la corner et la pupille se 
dévie de plus en plus en bas, déviation qui est probablement la consé- 
quenee de la rétraction de la fibrine accumulée & Ja partie inférieure: en 
meme temps la-pupille est obstruée par des exsudats. 

Viridectomic semble amener plutot une aggravation, prenve que la 
diminution de Pacuité est due moins & Pobstacle oppose au passage des 
ravons lumincux qua des modifications échappant & nos moyens din- 
vestigation. 

Forme anormale, — Beaucoup plus rare, elle est caractérisce par de la 
photophobie et une diminution de Vaeuité visuelle sans phénomenes 
objectifs apparents. 

sameliore rapidement apres Vextirpation des tumeurs fila- 
riennes, ce qui permet de supposer que tous les symptomes sont dus a 
la séerétion par le parasite dans Vorganisme de substances toxiques pro- 
duisant dans le globe oculaire des lésions tantot appréciables, tantot 


inappréciables nos moyens (investigation, 


Localisation corticale dela maculad propos@un 


cas d hémianopsie maculaire. Revue neurologique, p. Ad. 


Observation dun soldat blessé dans la région oecipitale par de mul- 
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liples éclats d’obus. Aprés perte de connaissance, lorsqu’il revint a lui, 
cécité totale qui disparut graduellement pour faire place deux mois plus 
tard 4 une hémianopsie maculaire gauche, le reste du champ visuel 
étant normal, et & deux scotomes paramaculaires, l'un situé & gauche du 
méridien, Ala fois maculaire et paramaculaire, englobant toute la moitié 
gauche du champ maculaire, jusqu’au point de fixation, l'autre situé & 
droite, exclusivement paramaculaire et respectant intégralement le cdté 
droit du champ maculaire. Ils étaient absolus, négatifs, bien délimités, 
invariables, symétriques respectivement a chaque moitié du champ vi- 
sucl et laissaient intacte Vacuité visuelle, ce qui excluail toute lésion de 
la macula et du nerf optique, que Vexamen du fond de Pceil montrait 

Le siége de Ja blessure eranienne el les examens radiographiques 
montraient que le projectile, entre dans le lobe occipital droit, élait venu 
se loger dans le gauche, détruisant vraisemblablement la partie posté- 
rieure du lobe occipital droit, ce qui explique Phémianopsie maculaire 
et le seolome paramaculaire gauches. Au contraire, la pointe lobe 
occipital gauche aurail respeetée, Vintéegrité de la vision macu- 
laire dans la moiltié droite du champ visuel de chaque ceil. 

Maleré Pabsenee dautopsic les phénomeénes visuels observes dans ce 
eas semblent plaider now seulement pour Vexistenee Cun centre macu- 
laire cortical circonserit, mais eneore pour la localisation de ce centre 


au nivean de la partie postéricure du lobe oeeipital. 


Zanzyext. — De Sostéoplastie oculaire, Application de la qreffe 
de Delageniére a une nouvelle méthode de pro- 
these oculaire Balletin meédico-chirurgical de marset de FOuest, 
Comme Vindique le titve, Panteur a eherehé a remplacer Gnueleé 

par un fragment ostéo-periostique, se basant sur les tres leureux resul- 

tats oblenus par Delageni¢re pour les réparations osseuses. 

La technique de Pénueléation est celle indiquée lorsquon veut rem- 
placer le globe par un moignon queleonque : ceil de lapin, fragment de 
peau, de cartilage, ete. Les muscles, aprés désinsertion, sont sutures a la 
conjonetive. 

Puis on préléve la greffe au tiers supérieur de la face interne du tibia, 
suivant la technique de Delageniére, 1a of « Pos présente son maximum 
de largeur, le périoste est épais, trés actif au point de vue de la produc- 
lion osseuse et los relativement moins dur, ce qui facilite la prise du 
lambeau». 

On fait une incision de 10 centimetres sur le milieu de cette face in- 
lerne qui la met a nu sans Iéser le périoste. Puis on dessine avec la 
pointe Wun bistouri les pourtours @une eroix dont chaque branche 
mesure centimetre de large et une longueur de 2 centimetres et demi 
pour les supérieure et inféricure et £ centimétre et demi pour les laterales. 
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L’os est alors entouré sur tout le pourtour de cette croix sur une 
épaisseur de 2 millimétres et, avec le ciseau tenu obliquement, la lame 
ostéo-périostique est détachée a petits coups de maillet. 

La greffe, détachée et débarrassée de toute esquille, est repliée en 
doigt de gant, surface p¢riostée en dehors, surface osseuse en dedans, 
et introduite dans la cavité capsulaire. La conjonctive est suturée au- 
devant en évilant de prendre le périoste de la greffe avec la suture con- 
jonetivale. 

La plaie d’emprunt du tibia est suturée avee des crins et on place sous 
la peau un petit drain qui est enlevé aprés 48 heures. 

Le moignon obtenu ne se résorberait pas et fournirait 4 lVeeil artifi- 
ciel un point d’appui excellent et une grande mobiliteé. 


NECROLOGIE 


Nous avons le regret d’apprendre la mort du docteur Sulzer, membre 
de la Société @ophtalmologie de Paris, qui vient de mourir subitement. 


Le docteur Stanculeanu, professeur dophtalmologie & FUniversité de 
Bucarest, ancien éléve de la Clinique ophtalmologique de l’Hotel-Dieu, 
vient de mourir derniérement 4 Stamford, dans le Connecticut, au cours 
Wun voyage qu'il faisait en Amérique, cherchant 4 gagner le corps 
médical & la cause de son malheureux pays. 


NOUVELLES 


Le docteur Gourfein vient d’étre nommé a l'Université de Genéve, en 
remplacement du professeur Haltenhoff. 


Le Gérant ; Octave Porée. 


Paris, Imprimerie E. Arrauct et Cie, 7, rus Bourdaloue. 
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